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IZVLEČEK 
Osteoporoza je znana že iz obdobja starodavnih Egipčanov. Egipčanske mumije starejših 
moških iz časa okoli 220 let pr.n.št. so imele dokaze o prisotnosti osteoporoze. Kljub temu, da 
je osteoporoza bolezen, ki je že tako dolgo del našega življenja, še vedno trpimo njene 
posledice. Verjetno celo bolj kot kadarkoli prej, saj se starost prebivalstva povečuje, telesna 
aktivnost pa se kot protiutež bolezni iz leta v leto znižuje. V magistrski nalogi se bomo spoznali 
z osteoporozo in dejavniki za njen nastanek. Opisali bomo najnovejše postopke diagnosticiranja 
bolezni in kaj lahko storimo, da bolezen preprečimo ali vsaj odložimo njen nastanek. Predvsem 
pa bomo raziskali, kako se lahko s telesno vadbo zoperstavimo osteoporozi (preventivno in 
kurativno), katere vadbe so bolj učinkovite od drugih in kaj vse bi moral osteoporozni bolnik 
početi za močne kosti in funkcionalno življenje. Za izdelavo magistrske naloge so bili 
uporabljeni številni tuji in domači viri, ki so se dotaknili pereče teme. Različne oblike vadb 
imajo med seboj različne pozitivne učinke, ki lahko ob kombiniranju vodijo v izboljšanje 
celostne funkcionalnosti telesa. Največje pozitivne učinke in potencial predstavlja kombinirana 
vadba moči, ki vsebuje prenašanje lastne teže in visoke sile, ki delujejo na kosti. V celosten 
vidik pa veliko prispevata tudi vadba ravnotežja pri kateri so se izkazale predvsem specifično 
usmerjene ravnotežne vadbe ter Tai Chi in vadba gibljivosti, ki ima največji potencial s svojim 
vplivom na telesno držo. Tako zaključujemo, da bi morala biti telesna vadba vključena v 
terapijo vsakega osteoporoznega bolnika.  
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ABSTRACT 
Osteoporosis is known already from the time of ancient Egyptians. Egyptian mummies of older 
men from around 220 years BC had evidence of the presence of osteoporosis. Despite the fact 
that osteoporosis is a disease, that has so long been a part of our lives, we still suffer its 
consequences. Probably even more than ever, as the age of the population increases and 
physical activity as a counterweight to the disease decreases each year. In the Master's thesis 
we will learn about osteoporosis and factors for its formation. We will describe the latest 
methods of diagnosing the disease and what can be done to prevent the disease or at least 
delaying its emergence. Above all, we will explore how can we fight osteoporosis with exercise 
(preventive and curative), which exercises are more effective than others and what should 
osteoporotic patient do for strong bones and functional life. For the making of the thesis various 
domestic and foreign sources were used, which have touched this controversial issue. Different 
forms of exercise have different positive effects which can be combined to improve the 
functionality of whole body. The greatest positive effects and potential represents the combined 
exercise of strenght, which involves weight loading and high forces acting on the bone. Also 
balance exercises in which we recomend specifically targeted balance exercises an Tai Chi and 
flexibility exercise with its effect on postural control are important in whole picture. Thus, we 
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Telesna vadba je izredno učinkovita metoda zdravljenja osteoporoze, ki pa je še vedno 
premalo razširjena, saj se večina ljudi ne zaveda množice pozitivnih učinkov ali pa nimajo 
zadostne volje in motivacije, da bi se vadbe lotili. Za zdravje in metabolizem kosti je 
najpomembnejša vadba moči z visoko obremenitvijo. Le ta dokazano izboljšuje kostno 
gostoto in maso, učinek pa je pogojen z mnogimi dejavniki (spol, starost, oblika vadbe, ...). 
Raziskave so pokazale, da je mogoče kostno gostoto v obdobju 6-8 mesecev v majhni meri 
izboljšati, kar je odličen rezultat glede na to, da je kostna masa pri starostnikih stalno v 
upadanju. Vadba moči izboljšuje tudi funkcionalnost telesa v kombinaciji z vadbo ravnotežja 
in gibljivosti, kar vpliva na večjo kvaliteto življenja. Vadba ravnotežja je pomembna 
predvsem z vidika preprečevanja padcev, saj je zelo pomembno, da pri osteoporoznih bolnikih 
do padca ne pride. S tem vadba ravnotežja vpliva na zmanjšanje dejavnikov tveganja. Vadba 
gibljivosti omogoča ohranjanje funkcionalne dolžine mišic in s tem pomembno vpliva na 
držo, ki ima pomembno vlogo pri absorbiranju večjih sil, ki delujejo na telo. Osteoporozni 
bolniki se morajo posluževati zdravega življenskega sloga z veliko mero telesne vadbe in 





Osteoporoza ni bolezen novejše dobe, za katero bi lahko označili diabetes tipa 2. Obstoj 
osteoporoze je znan že iz obdobja starodavnih Egipčanov. Egipčanske mumije starejših moških 
iz časa okoli 220 let pr.n.št. so imele dokaze o prisotnosti osteoporoze in osteoartritisa. Seveda 
je bila življenska doba takrat toliko krajša, da se bolezen pri večini ni imela časa razviti. Prvi 
patolog, ki se je ukvarjal z bolezenskim ”tanšanjem” kosti je bil Francoz Jean Lobstein (1777 
– 1835), ki je opisal, da ne gre za prirojeno anomalijo. Izraz ”osteoporoza” je prvi uporabil Sir 
Astley Cooper (1767 – 1841), londonski kirurg, vendar se te izraz v medicinski terminologiji 
ni uporabljal vse do dvajsetega stoletja. Fuller Albright (1900 – 1969) je bil prvi zdravnik, ki je 
ugotovil povezavo med izgubo kostne mase pri ženskah zaradi menopavze. Leta 1994 je 
Svetovna zdravstvena organizacija (WHO) definirala osteoporozo na podlagi nove metode 
identificiranja osteoporoze s skeniranjem. Kakorkoli pa se šele v zadnjih letih dobro zavedamo 
resnične definicije osteoporoze, ki le to označuje za bolezen, ki zmanjšuje kostno maso in 
povečuje tveganje za zlom (Black, Reid in Sandison, 2009). 
Osteoporoza je bolezen, ki je vedno bolj problematična zaradi staranja svetovne populacije, 
zato se pričakuje, da bo število osteoporoznih bolnikov še naprej naraščalo. Kaže se v zmanjšani 
kostni masi (tanke kosti) in mikro arhitekturnem poslabšanju kostnih tkiv (krhka kost), kar 
vidimo na Sliki 1. in vodi v povečano tveganje za zlom ter smrt pri starejših osebah. Najbolj 
ogroženi predeli za zlom so kolk (vrat stegnenice), hrbtenica (vretenca) in zapestje. 
Osteoporoza je tiha bolezen, saj je ne čutimo kot nekatere druge bolezni, ki imajo močno 
izražene simptome (bolečina, slabost, ...) in jo ponavadi opazimo šele pri zlomu, takrat pa je 
velikokrat že v pozni fazi, ko ni več veliko pomoči. 
 
 
Slika 1. Primerjava strukture zdrave kosti (zgoraj) in osteoporozne kosti (spodaj) (Kocjan, 
Pfeifer, Kozlevčar Živec in Gaber, 2008). 
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Napredek v medicini in znanosti nam omogoča vedno boljše razumevanje mehanizmov 
nastanka osteoporoze in procesov, ki se dogajajo pri metabolizmu kosti. To nam kaže smernice 
za učinkovito borbo proti bolezni, ki prizadene veliko ljudi v poznih letih in zmanjšuje kvaliteto 
življenja, hkrati pa zahteva visoke stroške zdravljenja. Usmeritev energije moramo v 
prihodnosti usmeriti predvsem v preventivo nastanka osteoporoze, saj je zdrava kost mnogo 
bolj dovzetna za spremembe in vplive zdravega življenskega sloga, kot osteoporozna kost, pri 
kateri navadno lahko le še upočasnimo proces izgube kostne mase. Ponavadi drži pregovor 
`bolje pozno kot nikoli`, vendar pa je pri osteoporozi pozno lahko tudi prepozno, zato bi bilo 




Pri osebah, ki doživijo starost 80 let, vsaka tretja ženska in vsak peti moški utrpijo zlom kolka. 
V Evropi naj bi bilo tako letno kar 179 000 zlomov kolka pri moških in 611 000 zlomov kolka 
pri ženskah. Pri zlomih vretenc slika ni nič kaj lepša. Med 50 in 54 letom zlom vretenca doživi 
11,5 % žensk, med 75 in 79 letom pa kar 35 %. Letno v Evropi porabimo okoli 25 milijard 
evrov za zdravljenje bolnikov z osteoporozo (Compston in Rosen, 2009). 
 
Slika 2. Incidenca zlomov kolka, podlakti in klinično diagnosticiranih zlomov hrbtenice pri 
moških (desni graf) in ženskah (levi graf) glede na starost (Compston in Rosen, 2009). 
 
Tveganje za osteoporozne zlome z leti eksponentno narašča (Slika 2.). Pri ženskah se povečano 
tveganje za zlom pojavi po 45 letu starosti. Večino zlomov do 65 leta predstavljajo zlomi 
podlakti, po 65 letu pa močno naraste tveganje za zlom kolka. Pri moških se osteoporoza 
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pojavlja kasneje, tako da imajo povečano tveganje za zlom šele po 75 letu starosti. Po 85 letu 
je pri obeh spolih najbolj pogost zlom kolka. Zlomi vretenc pa so slabše dokumentirani, vendar 
so ugotovili, da je porast zlomov pri ženskah z leti linearen, medtem ko je pri moških 
eksponenten (Compston in Rosen, 2009). Dobra novica pa je, da imajo zdrave ženske in moški 
med 50 in 65 letom še zmeraj čas, da preprečijo hitrejše upadanje kostne mase, če spremenijo 
svoje navade (Gueldner, Grabo, Newman in Cooper, 2008). 
»Tveganje ženske, da bo umrla zaradi zapletov po zlomu kolka, je enako tveganju za smrt zaradi 
raka dojke. Umre namreč skoraj četrtina bolnikov, ki utrpijo zlom kolka in to že v prvem letu 
po zlomu. Zaradi zlomov vretenc, ki so najpogostejši zlomi zaradi krhkosti kosti in ostanejo v 
dobri polovici primerov neprepoznani, se bolniki zmanjšajo za več centimetrov, njihov hrbet 
postane ukrivljen, pojavijo se težave z dihanjem, lahko tudi vnetje požiralnika. Jasno je torej, 
da je osteoporoza resna nevarnost za vaše zdravje in morda celo za vaše življenje« (Kocjan, idr. 
2008). 
 
Obstajajo geografske razlike glede na incidenco osteoporoznih zlomov, delno to lahko 
pripišemo tudi rasnim razlikam, ki vplivajo na skelet. Osteoporoza je najbolj pogosta pri Azijcih 
in beli populaciji in redkejša pri afriško-ameriški črni populaciji. V zadnjih desetletjih se je 
število osteoporoznih zlomov po svetu povečalo, v prihodnjih 50 letih pa napovedujejo še vsaj 
dvakrat toliko zlomov kolka na račun povišanja življenske dobe (Compston in Rosen, 2009).   
Dolgo se je sklepalo, da je osteoporoza neizogibna posledica staranja in da smo proti njej 
nemočni. Z novejšimi dognanji na področju diagnostike in zdravljenja pa je postalo jasno, da 
osteoporoze ne smemo dojemati kot neozdravljive bolezni, oziroma bolezni, na katero ne 
moremo vplivati. Raziskave na področju bolezni kosti so močno napredovale, kar nam 
zagotavlja nov in bolj natančen vpogled v faktorje, ki vplivajo na zdravje in  bolezni kosti. 
Napredki v znanosti nakazujejo, da bi bilo mogoče v prihodnosti osteoporozo popolnoma 
preprečiti in ozdraviti tiste, ki jo bodo že razvili (Gueldner, idr. 2008). Kljub vsemu bo preteklo 
še veliko vode, da se takšne napovedi uresničijo. V Sloveniji in po svetu se večinoma 
osteoporozo ugotovi šele ob zlomu, kar nakazuje na slab presejalni sistem, ki bi omogočil 
zdravljenje osteoporoze, ko je to še mogoče. Vemo namreč, da je kost v zadnjih stadijih 
osteoporoze neodzivna na impulze, ki bi vplivali na porast kostne gostote in mase. 
Veliko več bi bilo potrebno narediti pri preprečevanju nastanka osteoporoze, s tem apeliramo 
predvsem na sistematično edukacijo svetovne populacije. Ljudje bi se morali zavedati kako 
pomembne so njihove življenske navade od otroštva pa vse do pozne starosti. Od našega 
življenskega sloga je v veliki meri odvisno naše zdravje in zdravje naših kosti. Pokazalo se je, 
da je nizka kostna masa posledica nezadostne pridobitve najvišje kostne mase v času 
adolescence (takrat je kost najbolj dovzetna za rast) in hitre izgube kostne mase v menopavzi 
in naraščajoči starosti. Nekaj stvari, ki pospešujejo upad kostne mase poleg zgoraj naštetih 
dejavnikov so še neprimerna prehrana, telesna nedejavnost, kajenje, nekatere kronične bolezni 






Kost je živa struktura, ki raste tako kot lasje in nohti ter se stalno razgrajuje in obnavlja tekom 
človekovega življenje. V obdobju desetih let se na ta način obnovi celoten skelet. Do 30. leta 
starosti se kost nalaga hitreje, kot se stara odstranjuje. Zaradi tega pojava okoli 30. leta 
dosežemo največjo kostno maso, ki začne nato postopno upadati. Pri ženskah se proces upada 
kostne mase zelo pospeši v prvih petih letih po menopavzi, nato pa poteka enako hitro kot pri 
moških (Kocjan, idr. 2008).  Debelina naših kosti je odvisna od vseh dejavnikov, ki so do tega 
trenutka vplivali na kost. Na nekatere dejavnike lahko vplivamo, medtem ko na druge nimamo 
vpliva. Med osteoporoznimi bolniki je kar 80% žensk. Razlog leži predvsem v nižji kostni masi, 
ki predstavlja izhodišče za močne kosti in obdobju hitrega upada kostne mase po menopavzi. 
Pri moških je vzrok za nizko kostno maso ponavadi pretirana zloraba alkohola ali pa naprimer 
steroidna terapija (Kocjan, idr. 2008; Black, idr. 2009). 
 
Človeški skelet je sestavljen iz približno 206 kosti, ki izpopolnjujejo različne naloge: kosti 
dajejo obliko in tvorijo telo, podpirajo in nosijo telesno težo, varujejo notranje organe, služijo 
kot skladišče mineralom kot sta kalcij, fosfor in magnezij, vzdržujejo ravnovesje mineralov 
(fosfor, kalcij in magnezij), zagotavljajo matične celice iz kostnega mozga za celjenje in celično 
rast in sodelujejo z mišičnim sistemom, kar nam omogoča gibanje. Kost se pogosto dojema kot 
neaktivno tkivo, verjetno predvsem zaradi svoje trdote, vendar temu ni tako, saj so celice v kosti 
v stalni interakciji ena z drugo in s krvotrvornimi in stromalnimi (vezivno tkivo) celicami v 
kostnem mozgu. Te interakcije imajo zelo pomembno vlogo pri ohranjanju kostne mase 
(Stucke, Lombardi, Gueldner in Grabo, 2008; Black, idr. 2009). 
Sestava kosti omogoča izvajanje unikatnih mehaničnih, varnostnih in metaboličnih funkcij. 
Kost vsebuje: 
 Minerale (50-70 %) 
 Organsko matriko – beljakovine (20-40%) 
 Vodo (5-10 %) 
 Maščobe (3 %) 
 
Minerali zagotavljajo trdnost kosti, ki omogoča prenašanje velikih sil, organska matrika 
(beljakovine) zagotavlja elastičnost in prožnost ter determinira strukturno organizacijo, 
maščobe kontrolirajo tok ionov, medtem ko voda skrbi za obnovo tkiva in njegovo zdravje 
(Black, idr. 2009). 
 
1.2.1 Fiziologija kosti 
 
Kost delimo na dva dela, trabekularni (notranji - gobasti) del predstavlja 20 % celotne kostne 
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mase, kortikalni (zunanji - kompaktni) del pa preostalih 80 % kostne mase (Slika 3.). 
Trabekularni del kosti je porozen in se ga pogosto omenja kot gobasta struktura v kosti. Zaradi 
večje metabolične aktivnosti in večje površine je trabekularna kost mnogo bolj podvržena 
izgubi kostne mase in zlomom. Primarno je locirana na koncih dolgih kosti (glava stegnenice 
in distalni deli koželjnice in podlahtnice, kjer se pogosto zgodijo osteoporozni zlomi) in je 
glavna sestavina ploščatih kosti kot so prsnica, medenica in vretenca. Kortikalna kost je bolj 
gosta kost, ki obdaja trabekularno kost, okoli katere naredi zunanjo, bolj obstojno plast, ki 
prenašo večino telesne teže. Kortikalna kost vsebuje okrog 27 % organske elastične snovi 
(kolagenska vlakna, fibrili), 52 % anorganske snovi, ki je pretežno sestavljena iz kalcijevega 
fosfata, 10 % je kalcijevega karbonata, 1.5 % magnezijevega fosfata, 0.5 % kalcijevega 
fluorida, 2 % alkalijskih soli in 21 % koloidno vezane vode. Kortikalna kost se primarno nahaja 
v srednjem delu dolgih kosti kot so mečnica, golenica, stegnenica, nadlahtnica, podlahtnica in 
koželjnica. Na kortikalne kosti so pripete tetive in mišice, ki omogočajo gibanje lokomotornega 
aparata (Stucke, idr. 2008; Dienstl in Maschek, 1999). 
 
 
Slika 3. Sestava dolge kosti (Krošel, 2014). 
 
1.2.2 Kostne celice 
 
V kosti imamo tri glavne celice, dve od teh sta zadolženi za gradnjo kosti (osteoblasti in 




Zreli osteoblasti so celice kvadratne oblike, ki imajo eno celično jedro (nadzorni center) in 
dobro razvit notranji metabolizem. Imajo sposobnost izdelave proteinov iz celične matrice, kot 
je kolagen in so metabolično zelo aktivne celice. Prav tako vsebujejo encim  alkalna fosfataza, 
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ki ima verjetno pomembno vlogo v mineralizaciji kosti (Stucke, idr. 2008). Osteoblasti tvorijo 
najprej nepoapnelo kostno matriko, osnovo za novo kostno tkivo. Ta organska kostna matrika 
se imenuje osteoid in je še mehka, nepoapnela. Z nalaganjem kalcijevih in fosforjevih kristalov 
se naknadno mineralizira in otrdi  (Dienstl in Maschek, 1999). 
Naloge osteoblastov: 
 Tvorba mukopolisaharidnih proteinskih kompleksov 
 Sinteza kolagenskih beljakovinskih vlaken 
 Sodelovanje pri mineralizaciji 




Osteociti nastanejo iz osteoblastov v mineraliziranem delu kosti. Osteocit razvije številne 
povezave s sosednjimi celicami, da zagotovi njihovo nadalnje zdravje. Vsi osteociti se nahajajo 
v luknjicah (vrzelih) v kosti, celične povezave pa potekajo po tunelih oz kanalčkih. Vse funkcije 
osteocitov se še preiskuje, vemo pa da proizvajajo rastne hormone in več beljakovin, ki so 
zadolžene za strukturo kosti, s finimi celičnimi izrastki prepredejo kost, tako vzpostavijo stik 
med celicami in sodelujejo pri regulaciji vgradnje in odstranjevanja kalcija (Stucke, idr. 2008; 




Osteoklasti so unikatne, visoko specializirane celice, ki nastajajo v kostnem mozgu. Razvijejo 
se iz celic krvotvornega sistema. Njihova naloga je razgradnja kosti. Mladi osteoklasti krožijo 
po krvi in se pomikajo na mesta, kjer je potrebna resorpcija kosti. Zrele osteoklaste pa najdemo 
na kostni površini. Osteoklasti so velike celice z številnimi jedri, ki vsebujejo močan metabolni 
aparat. Osteoklasti razgrajujejo kost s produkcijo encimov (TRACP in Katepsin K). Prav tako 
proizvajajo kislino s katero raztaplajo kostne kristale in razkrajajo kolagenska vlakna. Celice 
vsrkajo dele kosti in jih nato prebavljene izpustijo v telo, kar pojasni uravnavanje ravni kalcija 
in fosforja v krvi s pomočjo razgradnje kosti. Na koncu procesa razgradnje kosti osteoklast 
odmre (Stucke, idr. 2008; Dienstl in Maschek, 1999). 
Naloge osteoklastov: 
 Demineralizacija kosti 
 Fermentativna razgradnja kolagena 
 Cepljenje mukopolisaharidnih proteinskih kompleksov 
 
Skupno delovanje osteocitov, osteoblastov in osteoklastov je odločilno za nenehno presnovo 
naših kosti. Celoten ciklus obnove kosti traja tri do štiri mesece, pri starejših ljudeh in pacientih 
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z moteno tvorbo kosti, pa ta proces traja dlje ali pa se sploh ne zaključi (Dienstl in Maschek, 
1999). Intenziteto tvorbe kosti lahko ugotavljamo s pomočjo nekaterih biokemičnih 
pokazateljev v krvi, ki so prikazani v Tabeli 1: 




Hidroksiprolin v serumu ali urinu 
Prisotnost kalcija in fosforja v urinu 
Tabela 1. Biokemični markerji, ki kažejo na tvorbo ali razgradnjo kosti (Dienstl in Maschek, 
1999). 
 
1.2.3 Kostno remodeliranje 
 
Remodeliranje kosti je kompleksen pojav, ki vključuje razgradnjo stare kosti in formacijo nove 
ter omogoča ohranjanje maksimalne kostne gostote (Slika 4.). Vključuje veliko število celičnih 
struktur uravnavanih s strani hormonov (obščitnični hormon – PTH, estrogen, steroidi, ...) in 
lokalnih faktorjev, ki delujejo predvsem na osteoblaste in osteoklaste. Do izgube kostne mase 
pride, ko osteoklasti naredijo neobičajno velik prostor za resorpcijo ali ko osteoblasti ne uspejo 
popolnoma zapolniti votlino ustvarjeno med resorpcijo. 
V normalnih okoliščinah sta razgradnja in formacija kosti v ravnovesju. Na mestu, kjer se stara 
kost razgradi jo zamenja nova kost. Dobro razumevanje kostnega remodeliranja je ključno za 
razumevanje zakaj se osteoporoza pojavi in kako jo lahko preprečimo (Stucke, idr. 2008; Black, 
idr. 2009). 
 
Slika 4. Cikel remodelacije kosti (Black, idr. 2009). 
 
Za kostno remodeliranje sta ključna 2 minerala, kalcij in fosfor: 
 99 % kalcija se nahaja v kosteh in zobeh, preostali del pa se nahaja v drugih celicah in 
v majhnem obsegu kroži v krvi. Od vseh mineralov imamo kalcija v telesu največ in 
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predstavlja kar 1,5 % telesne teže. Kacij je potreben za normalno delovanje mišic, za 
strjevanje krvi, za gradnjo kosti in zob, za prenos živčnih impulzov, za zdravo delovanje 
srca, za uravnavanje krvnega pritiska, ... Če vnos kalcija s prehrano ni zadosten, pride 
do sproščanja kalcija iz skeleta, kar zmanjša količine v kosteh. Pomanjkanje kalcija v 
telesu se lahko pojavi tudi zaradi motenj v delovanju želodca in črevesja. Ljudje, ki 
imajo premajhne vrednosti kalcija morajo biti pozorni tudi na kombiniranje drugih snovi 
s kalcijem. Visoke vrednosti magnezija, cinka in prehranskih vlaknin negativno delujejo 
na absorbcijo kalcija, prav tako kot kofein, alkohol, fosfati (veliko jih najdemo v 
gaziranih pijačah in mesu), beljakovine, natrij in sladkor (Dienstl in Maschek, 1999; 
Mortimore, 2002). 
 Fosfor je bistven za strukturo in togost kosti. Združenega s kalcijem v obliki kalcijevega 
fosfata se v kosti nahaja 80 % fosforja. Pomanjkanje fosforja v telesu je izjemno redko, 
čeprav ga v telesu potrebujemo v velikih količinah. Dnevna potreba pri odraslih znaša 
okoli 700 do 800 mg, pri otrocih 600 do 1000 mg, med nosečnostjo in v času dojenja pa 
okoli 1200 mg. Poleg vloge pri gradnji kosti je fosfor nepogrešljiv pri pridobivanju in 
prenosu energije v celični presnovi, saj je sestavina adenozin trifosfata (ATP), aktivira 
vitamine B-kompleksa, omogoča komunikacijo med celicami, ... (Dienstl in Maschek, 
1999; Mortimore, 2002). 
 
Signal za začetek aktivacijske faze remodeliranja kosti sprožijo osteoblasti, ki delujejo na 
hematopoetske celice in s tem povzročijo povečano število osteoklastov. Nato med fazo 
resorpcije osteoklasti odstranijo staro ali poškodovano kost z raztapljanjem mineralov in 
razgradnjo matrike. S tem na površini kosti naredijo majhne votlinice. Po obdobju mirovanja 
se v večjem številu pojavijo osteoblasti in popravijo kost z zapolnitvijo izkopanih votlin, ki jih 
napolnijo z novo kostjo. Med tem pojavom nekateri osteoblasti ostanejo v kostnem tkivu in se 
transformirajo v kostne celice (osteocite). Ko se nova kost mineralizira je proces remodelacije 
končan (Stucke, idr. 2008). 
 
1.2.4 Uravnavanje kostne presnove 
 
Zapletene postopke gradnje kosti, utrjevanja kosti z vgrajevanjem kalcija in razgradnje kosti 
nadzorjujejo hormoni. Hormoni, ki neposredno vplivajo na presnovo v kosteh so: 
 Parathormon iz ščitnice. 
 Hormon vitamina D in njegove predstopnje, ki krožijo v krvi (vitamin D2 in vitamin 
D3). 
 Kalcitonin, ki ga proizvajajo C-celice žleze ščitnice. 
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Naloga teh hormmonov pri razvoju in pri rekonstruktivnih procesih kosti je nadzorovanje 




PTH nastaja v obščitnici, ki je prikazana na Sliki 5. S krvjo pride do ledvic in do kosti. V kosti 
PTH povzroči izpustitev kalcija in fosfata. To vodi do povišane vrednosti kalcija v krvi in 
znižanja vrednosti fosfata. V ledvici ima parathormon tri naloge: 
- Pospešuje povratno resorbcijo kalcija v ledvicah, ki bi se sicer izločil z urinom in 
povečuje izločanje fosfatov. 
- Spodbuja pretvorbo vitamina D iz neaktivne oblike v aktivno. Ta omogoča, da se v 
črevesju iz zaužite hrane resorbira več kalcija. 
- Dalje spodbuja razgradnjo kosti, pri kateri se vezani kalcij iz kosti izloča v kri. 
Vpliv parathormona na kost je odvisen od prisotnosti osteoblastov in osteoklastov. Osteoblasti 
imajo centralno vlogo pri kontroliranju aktivnosti parathormona. Parathormon povzroči kostno 
razgradnjo kadar sodeluje z osteoklasti in kostno izgradnjo kadar sodeluje z osteoblasti. 
Parathormon se normalno izloča epizodično z majhnimi porastki nekajkrat dnevno (Black, idr. 
2009; Dienstl in Maschek, 1999). 
 
 






Vitamin D se pridobi iz kože s pomočjo sončne svetlobe. Na tej stopnji je vitamin D še v 
neaktivni obliki in mora biti podvržen dvema kemijskima reakcijama v jetrih in ledvicah, da 
postane aktivna oblika vitamina D: 
- Potreben za absorpcijo kalcija, fosforja, magnezija, cinka, železa in drugih mineralov. 
- Pomemben za zdravje kosti in zob. 
- Sodeluje pri metabolizmu kalcija in fosforja. 
- Poveča izločanje fosforja iz ledvic. 
- Preprečuje nastanek raka, predvsem raka dojke in debelega črevesja. 
 
Predvideva se, da od 4 do 64 leta starosti ne potrebujemo dodatnega vnosa vitamina D s 
prehrano, saj naj bi zadostne količine dobili z izpostavljenostjo sončnim žarkom (to ne velja za 
osebe, ki imajo osteopenijo ali osteoporozo, ki velikokrat nastopi že pred 64 letom). V prehrani 
je vitamin D slabo zastopan, še največ ga je v ribjem olju (212 mcg/100g) in ribah kot sta slanik 
(22 mcg/100g) in losos (12 mcg/100g). Zaradi tega dejstva je izjemnega pomena pridobivanje 
Vitamina D iz sončnih žarkov, ki zagotavlja kar 80 % naše potrebe. Melanin, ki povzroča 
pigmentacijo kože, tekmuje za sončne žarke in zmanjšuje produkcijo vitamina D. Zaradi tega 
ljudje z različno barvo kože potrebujejo različno količino izpostavljenosti sončnim žarkom, da 
pridobijo enako količino vitamina D. Staranje prav tako zmanjša količino vitamina D v koži. 
Po 70 letu starosti se proizvede manj kot 30 % vitamina D pri isti izpostavljenosti soncu kot v 
mladosti. Za proizvodnjo vitamina D je pomembno tudi kje živimo (ali smo daleč od ekvatorja), 
čas v dnevu, letni čas in uporaba sončnih krem (zaščitni faktor nad 8 zmanjša produkcijo 




Ta hormon izločajo ščitnične žleze (ščitnične C-celice). Sinteza in izločanje je odvisna od ravni 
kalcija v krvi. Kalcitonin je uničen v jetrih in ledvicah. Naloge kalcitonina: 
- Inhibira resorpcijske aktivnosti osteoklastov 
- Zniža koncentracijo kalcija v obtoku 
V spodnji tabeli (Tabela 2.) so prikazani še vsi ostali hormoni in rastni faktroji, ki vplivajo na 















Stimulira kolagen, poveča 




Spodbuja zadrževanje kalcija 
Spodbuja absorpcijo kalcija 
Estrogen Kost Spodbuja formacijo 
kalcitoninskih receptorjev, 
lahko spodbuja kostno 
gradnjo 
Testosteron Mišice, kost Spodbuja mišično rast (večji 
ster na kost), poveča kostno 
gradnjo 




Osteoblasti Spodbuja diferenciacijo 
Interlevkini Kostni mozeg, osteoklasti Spodbuja nastajanje 
osteoklastov 
Tumorski nekrozni faktor Osteoklasti Spodbuja kostno resorpcijo 
Tabela 2. Pregled hormonov in rastnih faktorjev, ki vplivajo na uravnavanje kosti poleg zgoraj 
že omenjenih (Stucke, idr. 2008). 
 
Z vidika osteoporoze sta zelo pomembna hormona estrogen in testostoron. Njune vrednosti 
varirajo tekom življenja in se drastično spremenijo v času menopavze in v pozni starosti. 
Estrogen ima pomembno vlogo pri inhibiciji kostne razgradnje. Predvideva se, da je za 25 % 
izgube trabekularne (notranje) kosti in za 15 % kortikalne (zunanje) kosti, krivo pomanjkanje 
estrogena. V času menopavze je padec v ravneh estrogena tesno povezan tudi z izgubo kostne 
mase. Za zdravje kosti je pomemben tudi testosteron, katerega stranski produkt je tudi estrogen 
(Stucke, idr. 2008). 
 
1.2.5 Kost se skozi življenje spreminja 
 
V otroštvu kost enakomerno pridobiva na debelini, skupaj s povečano dolžino. V puberteti pride 
do močnega porasta v dolžini in debelini kosti. Po koncu pubertete dosežemo končno telesno 
višino. Še zmeraj lahko vplivamo na odebeljevanje kosti vendar ne tako močno, kot med 
puberteto. Največja kostna masa je dosežena med 20 in 30 letom in je glavni napovedovalec 
kostne gostote v kasnejših letih. Gibanje vrednosti kostne mase tekom življenja je predstavljeno 
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na Sliki 6. 60% največje kostne mase je pogojene z genetskimi faktorji, ki jih do sedaj še niso 
uspeli odkriti. Prav tako je lahko kasneje v življenju od genov odvisen tudi upad kostne mase. 
Pomembnost genetskih faktorjev testirajo predvsem z raziskavami na dvojčkih in družinah, ki 
nakazujejo da dednost predstavlja med 50 in 85% vpliva na mineralno gostoto kosti. Tako 
mineralna gostota kosti kot tveganje za zlom sta podedovani, kar naj bi bila posledica velikega 
števila različnih genov. 
 
 
Slika 6. Spremembe v kostni masi tekom življenja (Black, idr. 2008). 
 
Zdrava prehrana, telesna aktivnost in zdravstveni problemi predstavljajo preostanek 
dejavnikov, ki vplivajo na največjo kostno maso. Na največjo kostno maso vpliva tudi rasa. 
Ljudje s temno poltjo (črno) imajo višjo kostno maso od belcev in aziatov. Prav tako imajo 
moški višjo kostno maso od žensk. Po tridesetem letu kostna masa ponavadi še nekaj časa 
ohranja svoje vrednosti, če se izogibamo dejavnikom tveganja kot so kajenje, zloraba alkohola 
in nekatera bolezenska stanja. Menopavza prinese obdobje hitre izgube kostne mase, ki mu 
sledi obdobje izgubljanja kostne mase zaradi starosti s katero se povečuje še verjetnost padcev. 
 
Pomembni dejavniki za zdravje kosti: 
 Genetika 




 Hormonske pomanjkljivosti 
 Nekatere bolezni in zdravila 
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Vadba moči v otroštvu in puberteti pozitivno vpliva na kosti. Mnoge študije so pokazale velik 
porast kostne mase. Izjemno pomebno je, da z vadbo nadaljujemo in jo vzdržujemo, če želimo 
doseči dolgotrajne pozitivne učinke. 
Prehrana je prav tako pomembna za doseganje največje kostne mase, predvsem zadostne 
količine zaužitega kalcija. Otroci imajo povečane potrebe po zaužitju kvalitetnega kalcija od 
odraslih, kar pa postaja velik problem, saj otroci jedo vedno bolj predelano in pusto hrano. 
Veliko težavo za zdravje kosti predstavljajo tudi prehranske motnje. Anoreksija nervoza 
povzroči izostanek menstruacije, poleg tega pa še ni primernega vnosa hranil, kar poveča 
tveganje za izgubo kostne mase. Tudi drugi dejavniki, ki vplivajo na amenorejo (izguba 
menstruacije), kot so primarna okvara jajčnika, pretirana telesna aktivnost in anomalija hipofize 





Menopavza je trajno prenehanje menstruacije in je posledica naravnega procesa usihanja 
delovanja jajčnikov. Obdobje plodnosti se v času klimakterija izteče in nastopi novo obdobje 
po menopavzi, v katerem ženske ob podaljševanju življenjske dobe preživijo kar tretjino 
svojega življenja. Nastop menopavze določamo za nazaj, ko ženska najmanj eno leto ni imela 
menstruacije. Naravna menopavza lahko nastopi že po 40. letu starosti, v povprečju pa ženske 
menstruacijo izgubijo pri 52 letih. Če menopavza nastopi pred 40. letom, govorimo o 
“prezgodnji”, pred 45. letom pa o “zgodnji” menopavzi. Kadar je trajna izguba menstruacije 
posledica operacije na rodilih, obsevanja ali kemoterapije, gre za t. i. “z zdravljenjem 
povzročeno” umetno menopavzo. V klimakteričnem obdobju (obdobje pred in po menopavzi), 
ki lahko traja od nekaj do več kakor deset let, jajčnika ustvarjata vedno manj ženskih 
(estrogenov in progesterona) in moških spolnih hormonov. Ker je klimakterij naraven proces v 
življenju ženske, se na spremenjeno stanje telo odzove tako, da vlogo izločanja spolnih 
hormonov prevzamejo druga tkiva in organi – nadledvična žleza, maščobno tkivo in mišice. 
Uspešnost delovanja teh organov in tkiv je odvisna od telesne in duševne kondicije ženske, 
njenih odzivov na vsakodnevne obremenitve, genetske zasnove, prehrane in samopodobe. Zato 
ni nujno, da ima ženska težave, vendar raziskave kažejo, da se jih večina sooča z bolj ali manj 
izraženimi klimakteričnimi simptomi (Pinter, 2016). 
 
Prvi znaki klimakterija 
 
Predmenopavzalni menstruacijski ciklusi so lahko skrajšani ali podaljšani. Krvavitve so 
pogosto zelo obilne. V večini primerov se obilne krvavitve nadaljujejo z vazomotornimi 
simptomi, kot so napadi vročine, znojenje in palpitacije, ki se še zlasti pogosto pojavljajo 
ponoči. Omenjene simptome spremljajo tudi psihični problemi, kot so vznemirjenost, 
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anksioznost, depresivno razpoloženje in nespečnost. Verjetno ima poleg motenega 
nevroendokrinega ravnovesja na pojavnost navalov vročine vpliv tudi termoregulatorni sistem. 
Ženske, ki so imele močneje izražen predmenstruacijski sindrom, imajo tudi v pomenopavzi 
intenzivnejše vazomotorne simptome. Izguba estrogena vodi v atrofijo estrogensko občutljivih 
tkiv v urogenitalnem traktu, tako da se lahko pojavljajo inkontinenca, suha nožnica, boleči 
spolni odnosi in ponavljajoča urogenitalna vnetja. Dolgotrajno pomanjkanje estrogena vodi v 
osteoporozo in večjo verjetnost kostnih zlomov ter v kardiovaskularne bolezni, zlasti miokardni 
infarkt. Novejši izsledki študij poročajo tudi o večji obolevnosti za Alzheimerjevo boleznijo. 
Ostali simptomi, ki so povezani s pomanjkanjem estrogena, so povečana androgena aktivnost 
in atrofične spremembe v vezivnih tkivih kože, žlezah in sklepih. Koža menopavzalnih žensk 
je tanka in bleda. Pogoste so aseptične vnetne spremembe sklepov, kot npr. teniški komolec. 
Prav tako je izraženo pomanjkanje estrogena na sluznicah, tako da ženske pogosto navajajo 
suho nožnico in usta ter težave z očmi (Vrtačnik Bokal, 2016). 
Menopavza je tesno povezana z izgubo kostne mase. Zaradi hormonskih sprememb (predvsem 
padca estrogena) se pospeši raztapljanje kosti, ki pri večini žensk povzroči upad kostne mase 
za 1% na leto, pri majnem odstotku žensk pa celo 5% na leto. Kljub temu, da je v menopavzi 
stopnja formacije kosti pospešena, prihaja do izgube kostne mase zaradi povečane resorpcije 
kosti, ki ji formacija ne mora slediti, kot prikazuje Slika 7. 
 
 
Slika 7. Osteoporoza je posledica povečanega števila remodelacijskih ciklov in /ali 
neravnovesja v remodeliranju vsake enote kosti, ki se kaže v izgubi kostne mase in gostote 
(Compston in Rosen, 2009). 
 
Na pojav osteoporoze vplivajo mnogi dejavniki. 45 letna ženska z zgodnjo menopavzo ima 
povečano tveganje za zlom zaradi povečane izgube kostne mase, ki je posledica upada ravni 
estrogena. Na drugi strani pa imamo 50 letno žensko, pri kateri imajo osteoporozo v družini 
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(podedovana) in ima povečano tveganje za zlom zaradi oslabljene pridobitve najvišje kostne 
mase (Compston in Rosen, 2009). 
 
1.2.7 Nadomestno hormonsko zdravljenje 
 
Nadzorovano in usmerjeno hormonsko nadomestno zdravljenje (HNZ) omogoča lažji prehod v 
starost in omili slovo od mladosti. Število žensk v klimakteriju v razvitem svetu narašča in 
predstavlja 30% vse ženske populacije. Kljub temu, da fiziološke probleme žensk v klimakteriju 
opisujejo in poznajo že več desetletij, pa se šele v zadnjem obdobju v večji meri ukvarjajo z 
medikamentoznim zdravljenjem in psihološko obravnavo. Vsaka ženska različno reagira na 
menopavzo in prav zaradi tega jo je potrebno obravnavati individualno. Menopavza, zadnja 
menstruacija zaradi prenehanja delovanja jajčnikov, je sicer najprepoznavnejši dogodek v tem 
časovnem obdobju, vendar so leta neposredno pred menopavzo in leta po menopavzi klinično 
mnogo bolj pomembna. Večina težav je povezanih s pomanjkanjem estrogena, zato so številna 
prizadevanja usmerjena v hormonsko nadomestno zdravljenje (HNZ). Klimakterični sindrom 
poleg nevrovegetativnih in somatičnih sprememb obsega tudi duševne motnje, zato je dodatno 
potrebno tudi sodelovanje psihoterapevtov. HNZ priporočamo ženskam, ki imajo izražene 
nevrovegetativne znake ali znake zaradi atrofije estrogensko občutljivih tkiv v urogenitalnem 
traktu. Poseben pomen HNZ predstavlja preprečevanje osteoporoze in kardiovaskularnih 
bolezni. Pri nekaterih ženskah je HNZ kontraindicirano ali pa omenjeno zdravljenje odklanjajo. 
Takrat se priporoča alternativno zdravljenje za ohranitev kostne mase (Coklič, 2004; Vrtačnik 
Bokal, 2016). 
HNZ je eden najpomembnejših dosežkov zadnjega četrt stoletja. Uspešno je pri odpravljanju 
akutnih simptomov, ki so posledica pomanjkanja estrogenov. Hkrati je tudi jasno, da deluje 
preventivno v razvoju osteoporoze in kardiovaskularnih obolenj, ki sta glavna vzroka 
obolevnosti in umrljivosti pri menopavzalnih ženskah. Po začetnih nekajletnih izkušnjah, ko so 
predpisovali le estrogene in ugotovili povečano tveganje za nastanek karcinoma endometrija, 
so ženskam z ohranjeno maternico začeli poleg estrogenov dodajati tudi gestagene. Izjemo 
predstavljajo le estrogenski preparati za vaginalno uporabo. 
Kljub temu, da hormonsko nadomestno zdravljenje pozitivno vpliva na preprečevanje 
osteoporoznih zlomov ima tudi nekatere negativne učinke. NHZ povečuje možnost za nastanek 
endometrijskega karcinoma (rak maternične sluznice), karcinoma dojke, možganske kapi, 
venskih strdkov in koronarne srčne bolezni. Tveganje se povečuje predvsem z dolžino uporabe 
zdravil (Vrtačnik Bokal, 2016). 
 
1.3 VRSTE OSTEOPOROZE 
 
Osteoporoza je najpogostejša presnovna bolezen, ki jo delimo na primarno (juvenilno, 
idiopatično in involutivno) in sekundarno, ki nastane kot posledica drugih bolezni ali delovanja 
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toksičnih snovi na kost. Pomemben vzrok sekundarne osteoporoze v travmatologiji je 
dolgotrajna imobilizacija (Komadina, 1997). 
 




Je zelo redka in se navadno pojavi v predpubertetni dobi pri obeh spolih in traja 2 do 4 leta. 
Njen potek je akuten, saj gre za pospešeno izgubo kostne mase. Pogosto jo spremljajo 




Se pojavlja pri mlajših, predvsem moških. Je izrazita, s patološkimi zlomi dolgih kosti in 
kompresijskimi zlomi vretenc. Pri nežnejšemu spolu se pojavi navadno pred menopavzo in 
lahko poteka počasi ali pa hitro (Dekleva, 2007). 
Involutivna osteoporoza 
 
Involutivna osteoporoza je od vseh oblik najbolj pogosta. Približno 10 let po menopavzi se 
pojavi tip I involutivne osteoporoze ali pomenopavzalna osteoporoza. 85 % bolnikov s tem 
tipom osteoporoze je ženskega spola. Za ta tip osteoporoze so značilni zlomi vretenc in 
distalnega dela koželjnice na tipičnem mestu (Collesova fraktura). Histološko je značilna 
prizadetost spongiozne kosti, ki jo pripisujemo pomanjkanju estrogenov. Pri starejših ljudeh se 
pojavi tip II involutivne osteoporoze ali senilna osteoporoza. Enako pogosto prizadene moške 
in ženske. Za ta tip osteoporoze je tipičen zlom kosti v kolku po 70. letu starosti. Za njen 
nastanek sta pomembna dva mehanizma: manjša tvorba nove kosti in sekundarni 
hiperparatiroidizem (kot posledica slabšega privzema kalcija iz črevesja, slabšega delovanja 
ledvic z moteno hidroksilacijo 25-hidroksi-vitamina D v 1, 25-dihidroksivitamin D) 
(Komadina, 1997). 
 
1.3.2 Sekundarna osteoporoza 
 
Ko je diagnoza osteoporoze postavljena, moramo upoštevati tudi možnost vpliva sekundarnih 
vzrokov na nizko kostno gostoto (Tabela 3.). Primarno je osteoporoza definirana kot izguba 
kostne mase in mineralne gostote zaradi procesa staranja, medtem ko je sekundarna osteoporoza 
bolezen pri kateri izgubimo kostno maso zaradi drugih zdravstvenih problemov. Poznavanje 
sekundarnih vzrokov je zelo pomembno, saj lahko zdravljenje prilagodimo. Predvideva se, da 
za sekundarno obliko osteoporoze trpi 20%-30% pomenopavzalnih žensk in pa približno 50% 
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moških. Prvi korak pri ugotavljanju sekundarnih vzrokov za osteoporozo mora biti pregled 
pacienta in njegove zdravstvene zgodovine. 
SEKUNDARNI VZROKI OSTEOPOROZE 
Farmakoterapevtska 




Tabela 3. Pregled najbolj pogostih sekundarnih vzrokov za osteoporozo (Ayoub, 2008). 
 
1.4 DIAGNOSTICIRANJE OSTEOPOROZE 
 
Svetovna zdravstvena organizacija (WHO) je leta 1994 izdala defenicijo osteoporoze, ki bazira 
na mineralni kostni gostoti (MKG) in jo merimo z dvoenergijsko rentgensko absorpciometrijo 
(DXA). Novejše DXA-naprave poleg merjenja mineralne kostne gostote opravijo tudi stranski 
posnetek hrbtenice, podobno kot z navadnim rentgenom, poleg tega pa samodejno izmerijo 
vretenca in odkrijejo zlome (Južnič Sotlar, 2004; Black, idr. 2008). 
Izraz osteoporoza uporabimo kadar je posameznikova mineralna kostna gostota v kolku ali 
hrbtenici 2.5 standardni deviaciji (SD) ali več pod povprečno MKG vrednostjo mladih odraslih 
oseb (odvisno od spola). Izmerjeno vrednost standardnih deviacij izrazimo kot T-vrednost. Če 
so zlomi že nastopili, govorimo o hudi osteoporozi oziroma udejanjeni osteoporozi. Če je 
kostna gostota zmanjšana manj, če je torej od 2,5 SD do 1 SD pod povprečjem za mlade odrasle, 
govorimo o osteopeniji. MKG je sicer že znižana, vendar verjetnost zlomov še ni pomembno 
povečana. O normalni MKG govorimo, če je znižana za manj kot 1 SD. Vrednotenje T vrednosti 
je predstavljeno v Tabeli 4. 
 
T-vrednost Interpretacija 
T ≤ -2.5 Osteoporoza 
T ≤ -1 vendar je > -2.5 Osteopenija 
T > -1 Normalna kostna gostota 
Tabela 4. Definicija osteoporoze in drugih T-vrednosti. 
 
Določitev vrednosti T ≤ -2.5 nam omogoča, da bolnike z osteoporozo seznanimo s tveganjem 
za osteoporozni zlom. T-vrednost se je izkazala za zelo koristno kategorizacijo, ki napoveduje 
tveganje za zlom v sedanjosti in prihodnosti. Pojem standardna deviacija (SD) je manj znan, 
zato omenimo le, da predstavlja znižanje za 1 SD znižanje za približno 10 do 12 odstotkov 
povprečja MKG mladih odraslih. Torej je osteoporoza prisotna, če se MKG zniža za 25 do 30 
odstotkov glede na najvišjo kostno gostoto. Z znižanjem MKG za 1 SD pod srednjo vrednost, 
to je za 10 do 12 odstotkov, se verjetnost zlomov merjenega predela poveča za 2- do 2,5-krat 
(Južnič Sotlar, 2004; Black, idr. 2008). 
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Poleg T-vrednosti lahko pri diagnosticiranju z DXA dobimo tudi Z-vrednost. Z-vrednost 
dobimo, če mineralno kostno gostoto primerjamo s starostno in spolno enačeno referenčno 
populacijo. Od T-vrednosti se torej razlikuje v tem, da upošteva tudi leta merjenca. Z-vrednosti 
se ponavadi uporablja pri meritvah žensk pred menopavzo, moških mlajših od 50 let in pri 
otrocih. Nizka  Z-vrednost je ponavadi posledica sekundarnega vzroka za osteoporozo (Ayoub, 
2008). 
 
1.4.1 Pregled pacienta 
 
Pomembno je, da od pacienta izvemo ali je že imel kakšne zlome, kakšen je njegov življenski 
slog, ... Zelo hitro se lahko znake osteoporoze določi tudi s telesnim pregledom. Prvi znak, na 
katerega moramo biti pozorni je kifoza, ki nakazuje na spinalno prizadetost zaradi osteoporoze 
(Slika 8.). Znaki dobre drže so naslednji: ušesa nad rameni, ramena nad boki, boki nad koleni 
in kolena nad gležnji. Paciente bi morali prav tako pregledati za izključitev sekundarnih 
vzrokov osteoporoze, kot so maligna obolenja in hipertioridizem (Compston in Rosen, 2009). 
 




Za ugotavljanje zmanjšane kostne mase si lahko pomagamo tudi z rentgenom, ki pa ni niti 
približno tako natančen in zanesljiv kot DXA. Glavni problem pri rentgenu je, da zazna 
tanjšanje kosti šele takrat, ko izgubimo vsaj 30 % kostne mase, kar je mnogo prepozno, da bi 
ga lahko določili kot primerno orodje. Danes se rentgen uporablja predvsem za ugotavljanje 




1.4.3 Dvoenergijska rentgenska absorpciometrija (DXA) 
 
Dvoenergijska rentgenska absorpciometrija (DXA) je natančna in razmeroma poceni 
tehnologija. Sevanje za standardni pregled hrbtenice in kolka doseže le okoli 10 % sevanja, 
kateremu smo izpostavljeni med rentgenskim pregledom prsnega koša. Novejše naprave imajo 
višjo resolucijo, kar omogoča določanje oblike in velikosti vretenc, poleg tega pa lahko 
ugotovimo tudi prisotnost zlomov. Skupine, ki bi jih morali testirati z DXA so: 
 Vse ženske nad 65 letom 
 Ženske po menopavzi z visokim tveganjem za zlom 
 Vsi posamezniki nad 50 letom, ki so doživeli osteoporotični zlom 
 Vsi posamezniki, ki so na dolgotrajni kortikosteroidni terapiji 
 Moški s hipogonadizmom (moda ne proizvajajo zadostnih količin testosterona) 
 Moški nad 70 letom 
 Pacienti z boleznimi povezanimi z izgubo kostne mase in zlomi 
 
DXA trenutno predstavlja zlati standard pri diagnosticiranju osteoporoze. Pri meritvah z DXA 
prihaja do rahlih odstopanj (hrbtenica: 1-2%, kolk: 3-5%), zaradi tega mora biti med meritvami 
interval dolg vsaj 2 leti pri meritvah hrbtenice in 3-5 let pri meritvah kolka, da dobimo 
zanesljive podatke o spremembi mineralne kostne gostote (Black, idr. 2008; Ayoub, 2008). 
 
Slika 9. DXA skener (black, idr. 2008). 
 
1.4.4 Periferni ultrazvok 
 
Ultrazvočne skenerje so razvili tako, da lahko ugotavljajo periferno kostno gostoto (predvsem 
petnice). Študije so pokazale, da je ta prenosna, nesevajoča tehnika pomembna pri 
napovedovanju tveganja za zlom kolka, predvsem pri starejših. Zaradi tega bo najverjetneje tudi 
v prihodnosti igrala vlogo pri diagnosticiranju osteoporoze. Takšne naprave se že uporabljajo 
in opravljajo presejalno delo na raznih dogodkih (sejmi, ...). Ultrazvok ne meri debeline kosti 
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vendar potencialno pridobi podatke o celovitosti kosti, ki lahko nakazuje na tanšanje kosti. Za 
potrditev meritev se mora nato osebo napotiti na DXA meritev (Black, idr. 2008). 
 
1.4.5 Laboratorijske preiskave 
 
Z ugotovitvijo nizke MKG se postavljanje diagnoze še ne konča. Možen vzrok znižanja MKG 
je poleg osteoporoze tudi pomanjkanje vitamina D (osteomalacija), ki ga je treba izključiti z 
laboratorijskimi preiskavami. Laboratorijske preiskave so pomembne tudi za opredelitev 
vzroka znižanja mineralne kostne gostote in izključitve bolezni, ki povzročajo osteoporozo. 
Izboljšano razumevanje delovanja kostnih celic, njihove fiziologije in fiziologije kosti je 
omogočilo razvoj biokemičnih markerjev (Tabela 1.), ki jih merimo v krvi in urinu in 
nakazujejo kostno aktivnost (gradnjo in razgradnjo kosti). S tem smo nadgradili razumevanje 
kostne presnove na različnih področjih in pridobili neinvazivno metodo za ohranjanje 
informacij o spremembah na kosteh, ki je zamenjala kostno biopsijo. Poleg tega so ugotovili, 
da je visoka kostna presnova dodaten dejavnik tveganja za zlom, ki je celo višji od gostote kosti 
(Južnič Sotlar, 2004; Black, idr. 2008). 
 
1.5 KLINIČNI ZNAKI OSTEOPOROZE 
 
Osteoporoza je tiha bolezen, ki jo ponavadi ugotovimo šele ob pojavu zloma. Najbolj zanesljiva 
metoda ugotavljanja krhkosti kosti je DXA skeniranje, vseeno pa obstajajo tudi drugi znaki, ki 
jih lahko opazimo: 
 Krhkost kosti/zlomi ob majhnih silah 
 Bolečina 
 Zmanjšanje telesne višine 
 Naključna ugotovitev osteopenije med radiološkimi preiskavami 
 
Ponavadi imajo pacienti z zgoraj naštetimi znaki že močneje izraženo osteoporozo. Tudi 
radiološke preiskave, ki niso specializirane za osteoporozo, ponavadi zmanjšano kostno gostoto 
zaznajo kadar je T-vrednost manjša od -3, kar označujemo že za dobro izaženo osteoporozo 
(Compston in Rosen, 2009). 
 
1.5.1 Prvi znaki 
 
Zlomi zapestja in hrbtenice so glavni znaki za osteoporozo pri mlajših pomenopavzalnih 
ženskah, medtem ko so zlomi kolka bolj pogosti v pozni starosti. Pri ženskah med 45 in 65 
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letom je prvi znak ponavadi zlom zapestja, ki nastane zaradi zagozditve distalne glave 
koželjnice. Velikokrat pacienti in zdravniki za tak zlom okrivijo padec in ne upoštevajo možnost 
osteoporoze. Na drugi strani pa imamo spinalne zlome, ki jih ponavadi spremlja močna bolečina 
v srednjem ali spodnjem delu hrbtenice, brez predhodnega padca ali udarca. Nižja kot je teža 
osebe, manjša sila je potrebna, da pride do zloma. Tako pri najhujših oblikah osteoporoze lahko 
pride do zloma reber ali prsne hrbtenice že ob kašlju ali pri obračanju v postelji (Compston in 
Rosen, 2009). 
 
1.5.2 Zlomi hrbtenice 
 
Akutna bolečina v hrbtu pri ženskah, ki so že doživele spinalni zlom ponavadi nakazuje nov 
zlom. Relativno tveganje za nov zlom vretenca je: 
 Več kot 2x večji pri pacientih, ki so že doživeli zlom vretenca. 
 Več kot 4x večji pri pacientih, ki so že doživeli zlom vretenca in imajo poleg tega še 
nizko kostno maso. 
Novi zlomi se ponavadi pojavijo zelo hitro po prvem zlomu. Ženske, ki so doživele prvi zlom 
vretenca imajo kar 20% možnost, da bodo doživele ponoven zlom v naslednjih 12 mesecih. 
Obstajajo različne oblike zlomov vretenc, ki so predstavljene na Sliki 10. Zlomi vretenc so v 
medicini velikokrat spregledani in nenatančno določeni. 
 
Slika 10. Različni tipi vretenčnih zlomov (Compston in Rosen, 2009). 
 
Poleg povzročanja bolečine se pri pacientih s spinalnim zlomom pojavljajo še: 
 Deformacija hrbtenice (kifoza) 
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 Izguba višine 
 Zmanjšana fizična sposobnost 
 Izguba samozavesti 
 
V hujših primerih, kot je primer (b) na Sliki 11. lahko pride tudi do težav z dihali in bolečinami 
v trebušni votlini zaradi kontakta med rebri in zgornjimi površinami medenice (Compston in 
Rosen, 2009). 
 
Slika 11. (a) Normalna hrbtenica. (b) Deformacija hrbtenice (kifoza) zaradi osteoporoznih 
zlomov prsne hrbtenice (Compston in Rosen, 2009). 
 
1.5.3 Zlomi kolka 
 
Zlomi kolka pogosto nakazujejo znake osteoporoze pri starejših ljudeh. Večina pacientov z 
zlomom kolka je starejših od 70 let in ima pogosto nizko mineralno gostoto kosti, znižan indeks 
telesne mase, slabo ravnotežje in počasne reflekse. Občasno je travmatični zlom kolka prvi znak 
neoplastične bolezni, ki je metastazirala v kosti in to možnost je potrebno izključiti pri diagnozi. 
Pri več kot 90% pacientov pride do zloma kolka zaradi padca. 
Zlome kolka ponavadi delimo na tri tipe (Slika 12.): 
 Trohantrični zlom 
 Vrat stegnenice 





Slika 12. Tipi zlomov kolka: (a) trohantrični zlom; (b) zlom vratu stegnenice; (c) zlom pod 
glavo stegnenice (Compston in Rosen, 2009). 
 
1.5.4 Zlomi zapestja 
 
Zlomi zapestja v distalnem delu koželjnice so 10-krat bolj pogosti pri ženskah kot pri moških 
in se njavečkrat pojavijo po podcu naprej na iztegnjene roke. Pacienti ponavadi dobijo gips za 
obdobje 4-6 tednov, kar omogoči zacelitev kosti. Pri nekaterih pacientih se lahko pojavi 
deformacija in omejena sposobnost zaradi neprimernega celjenja kosti. 
 
1.5.5 Ostali zlomi 
 
Ostali zlomi, ki so povezani z osteoporozo vključujejo zlom proksimalnega dela nadlahtnice, 
medenice, distalni del golenice ali mečnice in zlome reber. Pri vseh omenjenih zlomih 
prevladujejo zlomi trabekularnega (notranjega) dela kosti, ki so še posebej dojemljivi za izgubo 
kostne mase v obdobjih intenzivne presnove kosti. Zdravljenje večine osteoporotičnih zlomov 
se ne razlikuje od zlomov pri zdravih posameznikih. 
 
1.5.6 Dolgoročne posledice  
 
Dolgoročne posledice kateregakoli osteoporoznega zloma so lahko uničujoče. Približno 20% 
pacientov z zlomom kolka umre v roku 6 mesecev, tiste, ki preživijo pa čaka zahtevna 
rehabilitacija. Povišana umrljivost je povezana tudi z zlomi vretenc. Za starejše je možnost, da 
se bodo po osteoporoznem zlomu uspeli vrniti k staremu življenskemu slogu močno zmanjšana. 
Kvaliteta življenja in zmožnost fizične aktivnosti je močno prizadeta. Zdravljenje osteoporoze 
mora vsebovati evaluacijo življenskega sloga, telesne aktivnosti, prehrane in ozdravljivih 
dejavnikov tveganja, ob izmeritvi mineralne kostne gostote (MKG). Pozornost dejavnikom 
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tveganja, ki so povezani s padci, je potrebno nameniti posebno pozornost (predvsem pri 
starostnikih s krhkimi kostmi) (Compston in Rosen, 2009). 
 
1.6 OCENA IN DEJAVNIKI TVEGANJA 
 
Za oceno tveganja za zlom se v klinični praksi uporablja mineralno kostno gostoto, podobno 
kot se napovedovanje kapi uporablja visok krvni pritisk. Študije na pomenopavzalnih ženskah 
so pokazale, da vsak padec standardne deviacije (SD) za 1, pomeni 2 do 3-krat večje tveganje 
za zlom, kar je po posamičnih predelih prikazano na Sliki 13. Meritve na ogroženih predelih 
(kolk, hrbtenica, zapestje in petnica), najbolje napovedujejo potencialni zlom, čeprav je gostota 
kosti enaka tudi drugje po skeletu (Južnič Sotlar, 2004; Compston in Rosen, 2009). 
 
 
Slika 13. Relativno tveganje za zlom kolka pri vsakem padcu standardne deviacije (SD) 
mineralne kostne gostote za 1 pod povprečjem glede na starost (Compston in Rosen, 2009). 
 
Raziskave namigujejo na to, da se več zlomov zgodi pri posameznikih z osteopenijo, kot pri 
sami osteoporozi. Temu je tako predvsem zaradi dejavnikov tveganja, ki na zlom vplivajo 
neodvisno od mineralne kostne gostote. 
Dejavniki tveganja za osteoporozo: 
 Starost 
 Spol (ženski) 
 Rasa (bela, azijska) 
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 Indeks telesne mase ≤ 19 kg/m² 
 Pomanjkanje telesne aktivnosti 
 Glukokortikoidna terapija 
 Prejšnji zlom 
 Prejšnji zlom kolka v družini 
 Kajenje 
 Alkohol ≥ 3 enote/dan 
 Revmatoidni artritis 
 Prezgodnja menopavza (pred 45. letom) 
 Amenoreja 
 Motnje hranjenja (anoreksija, bulimija) 
 Premajhen vnos kalcija in vitamina D 
 
Kostna gostota se začne zmanjševati okoli 40. leta starosti, pri ženskah je še posebej pomembna 
menopavza, saj se takrat znižajo ženski spolni hormoni, ki so vzrok za pomenopavzalno 
osteoporozo. Dejavniki tveganja za osteoporozo, na katere ne moremo vplivati, so ženski spol, 
dednost, bela rasa, drobna konstitucija, zapoznela puberteta, nekatere bolezni žlez z notranjim 
izločanjem (ščitnica, obščitnice, nadledvični žlezi, trebušna slinavka, spolne žleze), bolezni 
prebavil, predvsem neugodna je zgodnja menopavza vključno s kirurško (posledica operacij 
rodil). Menopavza je zadnja menstruacija, kateri nato sledi klimakterij. Tudi dolgotrajno 
jemanje nekaterih zdravil (glukokortikoidi, heparin, antiepileptiki, ciklosporin ...) zmanjšuje 
kostno maso. Od nas so odvisni pravilna prehrana z dovolj kalcija, telesna aktivnost, zadostno 
sončenje in opustitev škodljivih navad, kot so kajenje in prekomerno uživanje kave ter 
alkoholnih pijač. Izguba kostne gostote je večja pri ženskah, ki lahko izgubijo z začetkom 
menopavze celo več kot pet odstotkov kostne gostote na leto in to lahko traja štiri do pet let. To 
je tudi vzrok, da za osteoporozo v glavnem zbolevajo ženske. Moški namreč izgubljajo kostno 
gostoto počasneje, in sicer v glavnem 0,3 do en odstotek na leto (Coklič, 2004). 
 
1.7 ZDRAVLJENJE OSTEOPOROZE S POMOČJO ZDRAVIL 
 
Ciljna skupina za zdravljenje osteoporoze so predvsem tisti, ki imajo prisotne dejavnike 
tveganja: nizko mineralno kostno gostoto in vsi, ki so že imeli predhodne zlome, saj je pri njih 
kar osemkrat večja verjetnost za ponovni zlom kot pri tistih, ki ga še niso utrpeli. Cilj 
zdravljenja osteoporoze je predvsem preprečevanje zlomov in povečevanje mineralne kostne 
gostote, namreč, posledice zlomov so zlasti pri starejših neprijetne, rehabilitacije dolgotrajne, 




Kakšne vrste zdravil poznamo: 
1. Zdravila, ki zavirajo razgradnjo kosti (antiresorptivi), 
2. Zdravila, ki spodbujajo nastajanje nove kostnine, 
3. Zdravila, ki spodbujajo nastajanje nove kostnine in hkrati upočasnjujejo njeno 
razgradnjo, 
4. Zdravila, ki zavirajo delovanje molekule, odgovorne za aktivacijo, razmnoževanje in 
preživetje osteoklastov (celic za razgradnjo kosti). 
 
Prva skupina zdravil (bisfosfonati) je največkrat predpisana, saj dokazano za polovico zmanjša 
tveganje za zlome vretenc in kolka. Prednost teh zdravil je tudi v tem, da imajo različne 
možnosti jemanja odmerkov (1-krat na dan, 1-krat na teden, 1-krat na mesec,…). Pri visokem 
tveganju se ta zdravila lahko jemlje do 10 let nepretrgoma, sicer le do 5 let. V to skupino spadajo 
risendronat, alendronat, ibandronat, tudi estrogeni, selektivni modulatorji estrogenskih 
receptorjev in kalcitonin. 
Drugo skupino zdravil predstavlja paratiroidni hormon, ki uravnava koncentracijo kalcija v 
serumu preko vpliva na reabsorbcijo kalcija v ledvičnih tubulih, posredno pa na njegovo 
absorbcijo v črevesju in tako stimulira osteoblaste. Teriparatid je oblika obščitničnega hormona 
v obliki injekcije, ki se vsak dan daje pod kožo. Tveganje za zlome vretenc naj bi se pri uporabi 
teh zdravil zmanjšalo za 70 %, za nevretenčne zlome pa za 38 %. 
Tretjo skupino zdravil z dvojnim delovanjem predstavlja Stroncijev ranelat (prašek se raztopi v 
kozarcu vode in popije zvečer), ki dokazano zmanjša incidenco vseh vrst zlomov. Pozornost pa 
velja pri bolnikih, ki imajo dejavnik tveganja za tromboembolijo. 
Četrta skupina so biološka (tarčna) zdravila, ki delujejo proti osteoklastom in zmanjšajo zlome 
vretenc za več kot 60 %, zlome kolka za 40 %, nevretenčne zlome za 20 %. Denosumab ima 
poseben režim predpisovanja, namenjen je bolnicam s primarno osteoporozo po 70. letu starosti 
in bolnicam, ki težko prenašajo bisfosfonate. 
V praksi ugotavljamo, da nekateri bolniki zdravila za osteoporozo težko prenašajo zaradi 
stranskih učinkov in jih zato opuščajo. Največkrat so ti povezani z neustreznim jemanjem 
zdravil (priporočila za jemanje so specifična in se jih bolnik mora strogo držati), kar vodi v 
neprijeten občutek ali tiščanje v želodcu, draženje želodčne sluznice zgornjega dela prebavil, 






1.8 ZDRAV ŽIVLJENSKI SLOG 
 
Življenski slog, ki je priporočljiv za zdrave kosti je enak kot življenski slog za zdravje nasploh. 
Mnoge študije so nakazale, da imajo zdrava prehrana, telesna vadba, odsotnost kajenja in redko 
in zmerno zauživanje alkohola, pozitivne učinke na zdravje kosti. Čeprav je največja kostna 
masa pogojena predvsem z genetskimi faktorji, lahko z zdravim načinom življenja povečamo 




Urejenost prehrane je eden izmed najlažjih in najbolj učinkovitih načinov vplivanja na naše 
zdravje.  Človeško telo ima osnovne potrebe po maščobah, beljakovinah, ogljikovih hidratih, 
energiji, vodi in kisiku. Poleg tega rabi še okoli 40 različnih vrst vitaminov, mineralov, 
esencialnih aminokislin in esencialnih maščobnih kislin, da ostane zdravo. Primerna prehrana 
predstavlja osnovni pogoj za optimalno delovanje našega telesa. Pomanjkanje kateregakoli 
hranila lahko vodi v zmerno ali kronično bolezen. Danes je prehrana osiromašena, saj se mnoga 
pomembna hranila izgubijo v postopkih procesiranja hrane. Tako je problem današnje 
populacije debelost in hkrati pomanjkanje nekaterih pomembnih hranil. Preprečevanje izgube 
kostne mase s pomočjo diete je kompleksno in zajema veliko hranil. Splošno prehransko načelo 
je, da jemo raznoliko prehrano, bogato s kalcijem. Če pa smo bolj natančni, prehranski razlogi 
vključujejo premajhen vnos mnogih mineralov (med pomembnejšimi so kalcij, magnezij in 
bor), kisle diete (presežek beljakovin in sladkarij ter nizek vnos sadja in zelenjave), visok vnos 
fosforja (meso, sladke pijače), nizek vnos antioksidantov in esencialnih maščobnih kislin, slabo 
absorbcijo mineralov, slabo črevesno floro, vnos predelanih ogljikovih hidratov, sol, presežek 





Esencialni minerali predstavljajo okoli 4% telesnih tkiv in zajemajo predvsem kalcij, magnezij, 
fosfor, natrij, klor in kalij. Ti minerali so vključeni predvsem v skeletu in zobeh, kot 
elektrolitične soli v krvi, v živcih in v telesnih tekočinah. Minerali so potrebni za skoraj vse 
procese v telesu. Nekateri postanejo popolnoma vključeni v telesne strukture (kalcij, magnezij 
in fosfor, ki se nahajajo v kosteh). Kalcij omogoča, da lahko kost s svojo trdnostjo podpira telo 
in njegovo težo. Poleg tega uravnava delovanje krvi in prevodnost živcev. Če se pojavijo težave, 
se začnejo sproščati kalcijeve zaloge iz skeleta, ki preprečijo življensko ogrožajoče probleme. 
Najboljši vir kalcija najdemo v mlečnih izdelkih (dobro je, da so čim manj predelani). Kalcij 
lahko drugače najdemo tudi v drugih živilih, ki pa nimajo tako visokih vrednosti: 
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 V sadju in zelenjavi: zelenolistnata zelenjava, brokoli, vodna kreša, peteršilj, ohrovt, 
regratovi listi, surova ajda, zrele olive, repa, fižol, zelena solata, zelena, pomaranče, 
marelice, fige, črni ribez ... 
 Morska hrana: alge, sardine, kozice, sardele, losos ... 
 Oreščki: sezam, mandlji, brazilski oreščki, sončnična semena, lešniki, arašidi, bučna 
semena, indijski oreščki ... 
 Ogljikovi hidrati: melasa, rožičeva moka, pšenični kalčki, polnozrnati kruh, rž, sladki 
krompir, rjavi riž ... 
 
Dnevna poteba po kalciju je odvisna od starosti (Tabela 5.). Vegeterjanci in ljudje, ki se 
izogibajo mlečnim izdelkom morajo dati posebno pozornost prehrani, da zagotovijo ustrezno 
količino kalcija v prehrani. Visoko proteinske diete v telesu povzročijo nastajanje kisline, kar 
povzroči izgubo kalcija. Prav tako so diete z veliko količino mesa bogate s fosforjem, ki 
povzroči izplavljanje kalcija iz kosti (kalcij nevtralizira fosfor). Predelani sladkorji pa povečajo 
izločanje kalcija preko urina. Na vse zgoraj naštete značilnosti moramo biti pozorni pri 
zagotavljanju optimalnih ravni kalcija (Black, idr. 2009; Mortimore, 2002). 
 
Dnevna priporočila za vnos kalcija 
Odrasli: 800 mg 
Najstniki 11-18 let: fantje 1300 mg; punce 1300 mg 
Otroci 1-3 leta: 500 mg 
Otroci 4-8 let: 800 mg 
Dojenčki 0-6 mesecev: 210 mg 
Dojenčki 7-12 mesecev: 270 mg 
Noseče ženske: 1300 mg 
Tabela 5. Prikaz dnevnih priporočil vnosa kalcija po starostnih skupinah (Mortimore, 2002). 
 
Kalcijevi ioni se absorbirajo v tankem črevesu z aktivnim transportom in pasivno difuzijo. 
Absorbira se le tretjina od petine vsega kalcija, vnesenega s hrano. Absorpcijo povečujejo 
aminokisline, trigliceridi, laktoza, kisel medij, zmanjšujejo pa jo kofein, alkohol, alkalni medij, 
vlakna, fosfati, oksalati. Absorpcijo kalcija iz prebavil poveča prisotnost vitamina D, zato se 
priporoča hkratno jemanje obeh. Zdravila in prehranska dopolnila vsebujejo različno količino 
kalcija in so v obliki različnih soli: karbonat, citrat, laktat glukonat … Kalcijev karbonat, ki se 
najpogosteje uporablja, je treba zaužiti s hrano, saj s tem izboljšamo njegovo absorpcijo, ki je 
optimalna pri nizkem pH, tj. v kislem želodčnem okolju. Za bolnike z zmanjšano tvorbo 
želodčne kisline je primernejši kalcij v obliki citrata ali drugih topnih soli, saj se te v teh 
okoliščinah bolje absorbirajo. Jemanje oralnih pripravkov kalcija: osebam, starejšim od 65 let 
priporočamo jemanje neposredno po jedi, zaradi zmanjšanega izločanja želodčne kisline, 
mlajšim osebam pa eno uro pred jedjo oz. dve uri po jedi, da bi zmanjšali možnost interakcij z 
nekaterimi sestavinami hrane (vlaknine, oksalati, maščobe). Dolgotrajna uporaba kalcijevih 
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pripravkov ob povečanem uživanju mlečnih izdelkov lahko povzroči mlečno alkalni sindrom. 
Hrana, ki vsebuje oksalno kislino (rabarbara, špinača), fitinsko kislino (otrobi, polnozrnate 
žitarice) in fosfate (mleko in mlečni proizvodi), lahko zmanjša absorpcijo kalcija, zato se 
odsvetuje sočasno uživanje te hrane in jemanje kalcijevega karbonata. Dnevne potrebe lahko 
pokrijemo s pestro uravnoteženo prehrano. Če pa je le-ta neredna ali ne vsebuje dovolj kalcija, 




Vitamin D je v maščobi topen vitamin in sodeluje pri absorpciji kalcija iz črevesja. Vitamin D 
najdemo v nekaterih živilih, kot so jajčni rumenjaki, mastne ribe (sled in skuše) in je običajno 
dodan margarini. Le 10% vnosa vitamina D prihaja iz prehrane, ostalo dobimo iz sončne 
svetlobe. Dnevna priporočila za vnos vitamina D so prikazana v Tabeli 7. 
 
Dnevna priporočila za vnos vitamina D 
0-6 mesecev: 8.5 mcg 
7 mesecev do 3 leta: 7 mcg 
4-64 let: / (zadostne količine pridobimo iz sončne svetlobe) 
Po 65 letu: 10 mcg 
Nosečnice: 10 mcg 
Doječe matere: 10 mcg 
Tabela 6. Prikaz dnevnih priporočil vnosa vitamin D po starostnih skupinah (Mortimore, 2002). 
 
V prehrani imamo zelo malo virov, ki so bogati z vitaminom D. Mastne ribe, kot so slanik, 
losos, skuše, sardele in tuna so dober vir vitamina D, vendar jih v naši prehrani ne zauživamo 
v velikih količinah. Vitamin D najdemo le še v jajcih, maslu, jetrih, siru (cheddar), polnemu 
mleku, gobah in v temni listnati zelenjavi, vendar so količine vitamina D v omenjenih živilih 
nizke. 
Vitamin D izboljšuje delovanje mišic in pozitivno vpliva na ravnotežje. Predvideva se, da je 
zadosten vnos vitamina D pomemben pri preprečevanju padcev starejših oseb. Pomanjkanje 
vitamina D pa lahko povzroči upad količine kalcija, ki je na voljo kostem, kar vodi v 
osteomalacijo (zmehčanje kostnega tkiva) pri odraslih in rahitisa pri otrocih. Vitamin D je 
izmed vseh vitaminov najbolj toksičen, predvsem zaradi topnosti v maščobah in zaradi tega, 
ker lahko doseže zelo visoke vrednosti, ki vodijo v hiperkalciemijo (v krvi imamo povečano 
količino kalcija. Lahko povzroči nenormalen srčni ritem). Simptomi, ki se pojavijo ob 
toksičnosti so slabost, bruhanje, glavobol, depresija, nenormalna žeja, boleče oči in srbečica. 
Visoke ravni vitamina D lahko povzročijo poškodbo arterij, ledvične kamne, nepravilen srčni 
utrip in visok krvni tlak. Pri odraslih so se simptomi toksičnosti zaradi vitamina D pojavili pri 
dnevnem vnosu nad 625 mcg. Nekateri raziskovalci sklepajo, da dolgoročno prekoračenje 
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priporočljivih vrednosti povzroči aterosklerozo in srčne bolezni, predvsem zaradi slabše 




Magnezij je zelo pomemben mineral, ki je zadolžen za normalno delovanje mnogih celičnih 
funkcij, vključno s proizvodnjo energije, izgradnjo beljakovin in celičnim razmnoževanjem. 
Pomembno vlogo igra tudi pri uravnavanju krvnega tlaka ter pri kostni rasti in metabolizmu. 
60% magenzija je shranjenega v kosteh, kjer sodeluje s kalcijem in fosforjem in zagotavlja 
stukturo in moč kosti. 26% ga najdemo v mišicah, ostali del pa je v mehkih tkivih (največ v 
metabolično aktivnih kot so: možgani, srce, jetra in ledvica) in v telesnih tekočinah.   
Raziskave na podganah so pokazale, da je pomanjkanje magnezija povzročilo zmanjšano 
kostno rast in kostni volumen, povečala pa se je kostna razgradnja in krhkost. Pri 
pomenopavzalnih ženskah z osteoporozo je pogosto zaznana nizka raven serumskega in 
kostnega magnezija. Pomanjkanje magnezija je neugodno za vse faze razgradnje in tvorbe kosti, 
saj aktivira osteoblaste (izgrajujejo kosti) ter vitamin D, povečuje občutljivost kostnega tkiva 
do PTH (paratiroidnega hormona), izboljšuje mineralno gostoto mehkih kosti in preprečuje 
nalaganje kalcija v ožilju in mehkih tkivih (Dekleva, 2007; Doyle in Flynn 1999; Mortimore, 
2002). 
Visoke vrednosti magnezija najdemo v algah (760 mg/100g), pšeničnih otrobih (490 mg/100g) 
in kalčkih (336 mg/100g), mandljih (270 mg/100g), indijskih oreščkih (267 mg/100g), melasi 
(258 mg/100g), ajdi (229 mg/100g), brazilskih oreščkih (225 mg/100g), lešnikih (184 
mg/100g), arašidih (180 mg/100g), prosu (162 mg/100g), orehih (142 mg/100g), rži (115 
mg/100g), rjavemu rižu (88 mg/100g), polnozrnatemu kruhu (76 mg/100g), koruzi (48 
mg/100g), avokadu (45 mg/100g), .... Prehrana bogata z mesom, ribami in mlečnimi izdelki ne 
vsebuje visokih vrednosti magnezija, še dodatno pa absorpcijo magnezija zmanjšata pogosto 
uživanje kave in čaja. Na nizko raven magnezija poleg prehrane vpliva še jemanje 
kontracepcijskih tablet, kronična diareja, razdraženost črevesja in uporaba odvajal. Dnevna 
priporočila za vnos magnezija pri odraslih so 350 mg dnevno za moške in 280 mg dnevno za 




Debelost je stanje, ki ga označujemo pri posameznikih, ki imajo indeks telesne mase (BMI) 
večji od 30. Debelost je v zadnjih desetletjih prerasla v globalni problem in je zaslužna za 
mnoge kronične bolezni, ki pestijo sodobnega človeka. Človek v svoji zgodovini ni imel hrane 
v izobilju, zato je telo razvilo mehanizme, s katerimi shrani odvečne kalorije v obliki 
podkožnega maščevja. Le ta zagotavlja zalogo energije v primeru, da v telo ne vnašamo 
zadostne količine potrebne hrane. Omenjeni mehanizem pa se je izkazal za veliko težavo v 
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sodobnem svetu, kjer je hrana vedno dostopna, prav tako pa se je raven telesne aktivnosti močno 
zmanjšala. 
Debelost vpliva na širok spekter fizioloških funkcij, prav tako na skeletni sistem. Čeprav 
debelost povzroči večjo mehanično obremenitev na kosti, to ni dovolj, da bi preprečili vse 
negativne učinke, ki jih na kost povzroči molekularno, kemično in biološko. Odrasli z 
debelostjo imajo večjo verjetnost za krhkost kosti zaradi hitrejšega staranja (biološka starost 
telesa višja od kronološke), kar povzroči poslabšanje fizioloških funkcij telesa. Zavedamo se, 
da je telesna aktivnost pri otrocih in mladostnikih eden izmed glavnih sprožiteljev kostne rasti. 
Otroci, ki so predebeli so večinoma tudi manj aktivni, kar povzroči, da ne dosežejo svoje 
maksimalne potencialne kostne mase. Na drugi strani pa se zaradi debelosti tudi pri otrocih 
pojavijo negativni vplivi na kosti, enako kot pri odraslih. 
Leptin je hormon, ki igra pomembno vlogo pri debelosti in pri zdravju kosti, ter s tem postavlja 
medsebojno povezavo. Leptin je tesno evolucijsko povezan s skeletom. Raziskave so pokazale, 
da imajo povišane ravni leptina pri debelih vpliv na slabše mehanične lastnosti kosti, vključno 
z zmanjšano kostno gostoto, zmanjšano debelino kortikalne kosti in zmanjšanem volumnu 
trabekularne kosti. Vnetni odzivi pri debelih prav tako vplivajo na kost. Zaradi povečane 
aktivnosti vnetnih citokinov (interlevkin 6 in tumorski nekrozni faktor) je dejavnost 
osteoklastov povišana. 
Slaba absorbcija kalcija iz prehrane in nizke ravni vitamina D so značilne za debele, kar lahko 
povzroči povečano resorpcijo kosti. Pri debelih je značilno, da je prizadeta predvsem 




Poraba alkohola v Sloveniji na prebivalca je med najvišjimi v Evropi oz. najvišja med državami 
Evropske skupnosti, prav tako so bolezni, povezane s pitjem alkohola v Sloveniji med najbolj 
razširjenimi v Evropi. V povprečju vsak državljan Slovenije, starejši od 15 let, v enem letu 
popije 83 litrov piva, 47 litrov vina in 2,5 decilitra žganih pijač (Kolšek, 2008). 
Prevelika uporaba alkohola negativno vpliva na kožo, jetra, želodec, trebušno slinavko, živčni 
sistem, srce in ožilje in na reproduktivni sistem. Še posebno je škodljiv v obdobju odraščanja, 
saj je takrat kost v obdobju aktivne rasti, ki jo alkohol zavre in s tem povzroči dolgotrajno 
škodo. Ljudje, ki prekomerno pijejo imajo ponavadi neurejeno prehrano. To lahko vodi do 
problemov s kostmi, kadar telo ne dobi potrebnih hranil, ki so potrebna za normalno delovanje 
kostnega metabolizma. Dolgoročna zloraba alkohola negativno vpliva na kostno rast in 
onemogoča normalno remodeliranje kosti, kar privede do zmanjšane kostne gostote in 
povečanega tveganja za zlom. Ti negativni vplivi se izražajo skozi različne tipe celic, hormone 
in rastne faktorje povezane s kostnim remodeliranjem. Zloraba alkohola v času pubertete 
zmanjša doseženo najvišjo kostno maso. Pri odraslih je moten proces remodeliranja, saj alkohol 
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inhibira delovanje osteoblastov, ki so pomembni za nalaganje nove kostnine. Alkohol vpliva 
tudi na hormone, ki zagotavljajo nemoten transport kalcija med krvjo in kostmi. 
Vitamin D je pomemben za zdravje kosti. Vemo, da se vitamin D, ki ga dobimo skozi kožo ali 
s prehrano, pretvori v aktivnejšo obliko v jetrih in ledvicah. Ob pretirani zlorabi alkohola je 
funkcija jeter prizadeta (še posebno ob cirozi), kar povzroči nizke ravni aktiviranega vitamina 





Delež kadilcev v Sloveniji pada in se je od leta 1989 do leta 2006 zmanjšal iz 32,5% na 22,8%. 
Še vedno je več moških kadilcev, vendar se razlika med spoloma vztrajno manjša. Največ 
kadilcev je v skupini moških, starih med 31 in 45 let, s poklicno izobrazbo (Koprivnikar, 2016). 
Kajenje je povezano z nizko kostno gostoto in povečanim tveganjem za zlom pri ženskah in pri 
moških. Poleg tega povzroča tudi raka, bolezni srca in ožilja ter poveča tveganje za nastanek 
kapi. Mehanizmi negativnega delovanja kajenja na kosti še niso popolnoma znani, zavedamo 
pa se, da negativno vplivajo na spolne hormone in na celični ravni oslabijo delovanje 
osteoblastov, ki so zadolženi za gradnjo kosti. Pri študijah na živalih so dokazali, da 
izpostavljenost nikotinu oslabi kostno formacijo. Kajenje lahko zmanjša tudi absorbcijo kalcija 
in koncentracije parathormona (PTH). Študije nakazujejo, da je vpliv kajenja najhujši pri 
aktivnih kadilcih z nizkim indeksom telesne mase (BMI). Ženske, ki aktivno kadijo in  imajo 
indeks telesne mase manjši od 20 (kg/m²) so kar 3 krat bolj podvržene zlomu kolka, kot 
nekadilke. Na drugi strani pa kadilke z indeksom telesne teže nad 25 (kg/m²) nimajo 
povečanega tveganja. Pri moških pa je kajenje 2 kratno povečalo tveganje za zlom kolka, 
neodvisno od BMI. Pomembno je zavedanje, da opustitev kajenja lahko upočasni ali celo delno 
obrne proces pospešene izgube kostne mase, ki je bila povzročena z leti kajenja (Øyen, idr. 
2014 in Black, idr. 2009). 
 
1.9 PROBLEM IN CILJI 
 
Nezdrav življenski slog je zelo razširjen, saj imamo na vsakem koraku dejavnike, ki nas na to 
napeljujejo. Tako se je v zadnjih desetletjih razširila "epedimija" ljudi s prekomerno telesno 
težo, ljudi, ki so telesno neaktivni in živijo nezdravo. Velik problem je nastal tudi v tem, da so 
mladostniki aktiven prosti čas zamenjali za druženje na elektronskih napravah. Na ta način so 
mladi že v izhodišču prikrajšani za optimalno kostno maso, saj ne dosežejo svojih bioloških 
potencialov. Če na vse omenjeno dodamo še to, da se življenska doba ljudi podaljšuje, potem 
lahko hitro ugotovimo, da hitimo k težavam.  
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V magistrski nalogi nas bo zanimalo, kako se z osteoporozo najučinkoviteje spopasti. Kaj je 
potrebno narediti, da izboljšamo kostno stanje in s tem preprečimo ali vsaj preložimo nastanek 
osteoporoze. Katere metode zdravljenja so najbolj učinkovite. Usmerili se bomo predvsem v 
raziskavo različnih oblik vadb, saj smo prepričani, da je ob pravilni prehrani vadba najbolj 
učinkovito sredstvo za zdravljenje in preprečevanje osteoporoze.  
Prvi zastavljen cilj je ugotoviti, katera vrsta, oziroma metoda vadbe, je najbolj učinkovita pri 
zdravljenju osteoporoze in kako deluje na telo.  
Poleg tega bi radi ugotovili, katere vadbe so koristne in jih je smiselno vključiti v program 
vadbe pri osteoporoznem bolniku. 
Nazadnje pa je cilj magistrske naloge tudi to, da izpostavimo neučinkovite in za osteoporozne 
bolnike neprimerne oblike vadb, saj se moramo zavedati, da gre za ranljivejšo populacijo, s 





2. METODE DELA 
 
Za pisanje diplomskega dela sem uporabil deskriptivno metodo dela. Zbral sem vso dostopno 
domačo in tujo literaturo, ki se je navezovala na temo magistrske naloge. Literaturo sem črpal 
iz prosto dostopnih virov in znanstvenih člankov, dostopnih na internetu (EBSCO), knjig in 
lastnega znanja, ki sem ga pridobil preko obiskovanja predavanj na Fakulteti za Šport. Iskal 
sem predvsem vire, ki so povezovali osteoporozo in vadbo na najrazličnejše načine. 
Najpogostejša iskalna gesla so bila: osteoporoza, vadba, moč, ravnotežje, vibracije, gibljivost, 
... V diplomsko delo sem vključil 71 različnih virov. Od tega je 11 domačih in 60 tujih virov. 
Vključeval sem predvsem raziskave z večjim vzorcem, razen ko to ni bilo mogoče. Prav tako 
sem vključil lastno znanje, ki sem ga pridobil skozi lastne izkušnje med delom z ljudmi z 







Telesna aktivnost je pomembna skozi celotno obdobje življenja. Izboljšuje zdravje na mnogih 
področjih, od fizičnega do psihičnega. Današni življenski slog je močno zmanjšal telesno 
aktivnost ljudi, kar se kaže v porastu mnogih bolezni, ki v preteklosti niso bile v ospredju. 
Problem nastane že v fazi odraščanja, saj so otroci vedno manj aktivni. Namesto tekanja in 
igranja v naravi, kot je bilo to značilno za prejšnje generacije, se današnji otroci zamotijo z 
virtualnim svetom, ki v nobeni točki ne more nadomestiti spretnosti in sposobnosti, ki jih 
pridobimo z igro v naravi. Glede na to, da vemo, da je telesna aktivnost v mladosti izredno 
pomembna za zdravje kosti, smo lahko zaskrbljeni za stanje današnjih generacij v njihovih 
zrelih letih. Visoka telesna aktivnost v mladosti nam pomaga doseči višjo kostno maso, ki pa jo 
moramo tekom življenja čim bolj uspešno vzdrževati in ravno telesna aktivnost nam je pri tem 
v veliko pomoč. Vadba pri ljudeh, ki že imajo razvito osteoporozo mora biti prilagojena in mora 
upoštevati tveganja, ki so prisotna. Najbolje je, da za vadbo pridobimo dovoljenje zdravnika, 
od katerega lahko izvemo še za morebitne dodatne omejitve, ki so lahko posledica pridruženih 
kroničnih bolezni. Marsikateri starostnik z osteoporozo ima namreč prisotne tudi druge 
kronične bolezni, ki jih je potrebno upoštevati pri načrtovanju vadbe, saj lahko v nasprotnem 
primeru vadečega z vadbo ogrožamo. Vadbo moramo zastaviti tako, da vplivamo na ključna 
mesta, ki jih prizadene osteoporoza (spremembe na kosti se zgodijo le na mestu obremenitve). 
Obremenitev oziroma intenzivnost vadbe je potrebno postopoma in počasi dvigovati, saj le s 
tem zagotovimo potreben čas za prilagoditve v kosti. Mišice so mnogo bolje prekrvavljene od 
kit in kosti, kar jim omogoča hitrejše prilagajanje in regeneracijo, zato ne smemo spregledati 
zadnjih členov v tej verigi. Vadba s katero želimo vplivati na kosti mora biti redna in dolgoročna 
(najboljši je vse-življenski pristop), saj se šele po 4-6 mesecih pokažejo koristi vadbe na kosti. 
Zelo hitro po prenehanju telesne aktivnosti pa se začnejo dogajati procesi, ki zmanjšujejo kostno 
gostoto in maso, zato ima vse-življenski pristop velik pomen za preventivo in kurativo. Dobro 
funkcionalnost pri starostniku zagotavljajo predvsem: moč v spodnjih ekstremitetah, 
sposobnost ekstenzije hrbtenice in kolka ter dobro ravnotežje. 
Najboljša telesna aktivnost za kosti je vadba pri kateri prenašamo lastno težo. Rast kosti 
najbolje stimulirajo velike sile, ki so nekoliko manjše od sil, ki bi kost poškodovale. Sem lahko 
uvrstimo vse aktivnosti, pri katerih so prisotni poskoki, udarci, visoki pojemki in pospeški, 
premagovanje velikih sil, ... Ko so kosti podvržene silam, ki povzročijo mehanični stres in 
obremenitev na kost, se odzovejo s stimulacijo kostnih celic, ki povečajo kostno gostoto in s 
tem moč kosti. To prav tako pomeni, da neobremenjena kost izgublja kostno gostoto. Na moč 
kosti vpliva tudi kostna struktura, ki je odvisna od tipa kosti in kje v skeletu se nahaja oziroma 
kakšne sile (stres) mora prenašati. Tako je dobro znano, da vaje s prenašanjem lastne telesne 
teže, pri katerih moramo klubovati gravitaciji, pozitivno vplivajo na kostno gostoto in moč. 
Dober dokaz za izboljšanje kostne gostote so ponudile študije na športnikih, kjer je izrazita 
uporaba vodilne roke (tenis). Tenisači imajo v vodilni roki večjo kostno gostoto in debelejše 
kosti, kot v nevodilni roki. Na drugi strani pa astronavti med svojimi epizodami v vesolju, kjer 
ni gravitacije izgubijo kostno gostoto, kar predstavlja dodaten dokaz za pozitiven vpliv 
gravitacijskih aktivnosti  na zdravje kosti (Black, idr. 2009). 
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Vadba, ki je namenjena osteoporoznim bolnikom mora biti sestavljena tako, da izboljšuje 
gibalne sposobnosti, ki v največji meri vplivajo na formacijo kosti in funkcionalnost telesa. 
Tako ima največji pomen za preprečevanje in zdravljenje osteoporoze zagotovo vadba moči. 
Vadbo moči enostavno prilagodimo posameznikovim sposobnostim in je tako primerna za 
široko populacijo. Vadba moči ima največji potencial za sprožanje impulzov kostne rasti in bi 
jo lahko tretirali kot glavno vejo vadb pri preventivnem in kurativnem zdravljenju osteoporoze. 
Vadba moči direktno naslovi največji problem osteoporoze – zmanjšana gostota in masa kosti, 
vendar so pri starostnikih pomembne tudi druge gibalne sposobnosti, ki so povezane z dejavniki 
tveganja za zlom. Od preostalih oblik vadb je zelo pomembna vadba ravnotežja, ki izboljšuje 
nadzor nad gibanjem in zmanjšuje verjetnost padcev. Preprečitev padca je pri osteoporozi zelo 
pomembna, zato lahko vadbo ravnotežja po pomembnosti uvrstimo takoj za vadbo moči. 
Moramo se zavedati, da imajo vadbe tudi medsebojen sinergistični učinek, kar zagotavlja 
funkcionalnost telesa in gibanja. Pri šibkejših starostnikih, za katere lahko vadba moči 
predstavlja prezahtevno obliko vadbe, se je odlično izkazala vadba v vodi, ki je odlična za 
uvodno vadbo in omogoči prilagojen prehod na vadbo moči. Oblika vadbe, ki jo lahko pogosto 
zasledimo v povezavi z osteoporozo je tudi vibracijska vadba. Pozitivna lastnost vibracijske 
vadbe je ta, da je mnogo manj naporna od vadbe moči in je zaradi tega med starostniki dobro 
sprejeta. Vseeno pa s samo vibracijsko vadbo ne moramo pričakovati takšnih učinkov kot pri 
vadbi moči, lahko pa predstavlja zanimivo popestritev vadbe, ki jo kombiniramo z ostalimi 
oblikami. Ostane še vadba gibljivosti, ki je pomembna zaradi svojega vpliva na telesno držo. 
Poleg telesne drže nam gibljivost omogoča tudi izvedbo gibanja v večjih in optimalnejših 
amplitudah, kar jo povezuje z ravnotežjem in funkcionalnostjo telesa. 
 
3.1 VADBA MOČI 
 
Vadba moči je pri sodobnem načinu življenja izjemno pomembna, še toliko bolj pa pri 
starostnikih. Vsakemu starejšemu posamezniku bi morala postati vsakotedenska redna rutina. 
Vemo namreč, da z leti hormonske in druge spremembe vodijo do upada mišične mase in 
funkcionalnosti telesa. Po 50 letu ljudje povprečno izgubimo 1% prirastka sile v nogah na leto. 
To morda ne bi bil tako pomemben podatek, če moč v nogah ne bi bila tako tesno povezana s 
samostojnostjo pri starostnikih. Po raziskavah je namreč zmanjšana moč spodnjih ekstremitet 
večkrat razlog za izgubo samostojnosti kot demenca, inkontinenca in podobne bolezni (Betz, 
2015). Brez telesne aktivnosti in vadbe za moč začne telo naravno pešati, kar je posledica upada 
mišične mase, manjše elastičnosti tkiv, manjše gibljivosti v sklepih, slabše kontrole mišic, … S 
primerno telesno vadbo lahko telo ostane funkcionalno mnogo dlje, saj vadba zagotavlja 
dražljaje, ki ohranjajo kvaliteto tkiv in jih varujejo pred vplivi staranja. Vadba moči ima pri 
bolnikih z osteoporozo pomembno funkcijo, saj vzpodbuja dejavnike za kostno rast in obnovo. 
Kostna rast je namreč povezana z njeno obremenitvijo. Tako moramo na kosti proizvajati kar 
se da velike sile, ki še niso nevarne za njen zlom. Vadba moči je sestavljena iz vaj, ki jih 
izvajamo proti določenemu uporu in s tem proizvajamo silo, ki pritiska na kosti. Z vadbo se je 
vedno dobro začeti ukvarjati preventivno, saj je mlajša kost bolj odzivna na spremembe, 
medtem ko starejša kost ne reagira več tako burno na dražljaje povezane z vadbo. Zdravo kost 
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lahko tudi nemoteno in močno obremenimo, medtem ko imamo pri osteoporotični kosti veliko 
omejitev, saj lahko prekomerna sila vodi v zlom. Vseeno moramo tudi pri osteoporotičnih 
bolnikih iskati zgornje meje varne obremenitve, ker pri nižjih obremenitvah ne moremo 
pričakovati sprememb zaradi premajhne intenzivnosti impulzov za rast kosti. Pregled literature 
je pokazal, da se težave pri vadbi moči niso pojavljale in je vadba moči tudi pri osteoporoznih 
bolnikih varna (Zhao R., Zhao M. in Xu, 2015 in Hongtao, 2015). Pri izvedbi vadbe moči za 
osteoporozne bolnike moramo biti pozorni pri izbiri vaj in korekcijo vadečih med vadbo. Vadba 
mora biti postopno stopnjevana in prilagojena sposobnostim posameznika. Stvar na katero 
moramo biti dodatno pozorni so pridružene bolezni (srčno popuščanje, ateroskleroza, povišan 
krvni pritisk, …), ki predstavljajo dodatne omejitve pri vadbi. Včasih se zgodi, da pridružene 
bolezni predstavljajo celo večjo omejitev za izvedbo vadbe, kot sama osteoporoza. Problem pri 
starejših so tudi pogoste vrtoglavice, ki se velikokrat pojavijo, ko vadeče postavimo v ležeči 
položaj. Takšna izkušnja je lahko za terapevta nelagodna saj slabost in vrtoglavica lahko 
indicirata tudi kakšen resnejši problem, vseeno pa gre v večini problemov le za spremembo 
krvnega pritiska zaradi spremembe položaja telesa. Zaradi tega je priporočljivo, da vadbo 
sestavimo tako, da se položaj telesa med vadbo ne menja pogosto iz ležečega v stoječi položaj. 
Hujši osteoporozni bolniki bodo v ležečem položaju v večini rabili podporo glave, saj zaradi 
kifoze v prsnem delu hrbtenice ne morajo normalno odložiti glave na podlago. Pomembna stvar, 
ki sem jo poleg omenjenih izkušenj, tekom svoje prakse z osteoporoznimi bolniki opazil je, da 
starejši ne sprejemajo vedno najboljše večjih obremenitev med vadbo. Ne v smislu, da njihovo 
telo tega ne bi bilo sposobno, vendar nekaterim ob začetku malo napornejše vadbe hitro 
zmanjka motivacije, na drugi strani pa se lahko srečamo s pacienti, ki jih je napornejše vadbe 
strah in imajo občutek, da so zaradi večje obremenitve v nevarnosti. Vadba moči nima 
pozitivnih vplivom samo na kosti, vendar izboljša tudi funkcionalnost telesa, kar je pri starejših 
zelo pomembno. 
Vadbo moči je smiselno načrtovati tako, da vplivamo na mesta na kosti, ki so zaradi osteoporoze 
najbolj občutljiva. Dobro je vedeti katero kost bomo krepili z določeno vajo, saj s tem lahko 
optimiziramo učinek vadbe na šibke dele kosti, kot je prikazano v Tabeli 9. Prav tako se moramo 
zavedati, da so določene vaje škodljive in se jih moramo izogibati, saj lahko zaradi njih 
poškodujemo ranljive dele kosti (največkrat zlom vretenca). Izogniti se moramo upogibom in 
odklonom v trupu ter hkratni rotaciji in upogibu, ki povečajo pritisk v vretencih in lahko pri 
hujših osteoporoznih bolnikih privedejo do zlomov. Tveganje predstavljajo tudi vaje z močnimi 
udarci, kot so skoki, poskoki in gibanja z velikimi kompresijskimi silami. Bolj kot je 







MESTO NA KOSTI VAJA 
Vrat stegnenice 
Wardov trikotnik 
Odmikanje/primikanje v kolku 






Odmikanje/primikanje v kolku 
Poskoki, stopanje na klopco 
Iztegovanje noge, počep 
Hrbtenica Iztegovanje hrbta, „mrtvi“ dvig 
Veslanje, v predklonu in nizko 
Nalog droga, iztegovanje kolka, vertikalni 
priteg 
Zapestje Upogibanje komolca, z in brez rotacije 
Poteg preko glave 
Upogibanje zapestja 
Obračanje zapestja (obe smeri) 
Tabela 7. Vaje glede na mesto delovanja. 
 
Na Sliki 16. imamo prikaz pogosto uporabljenih vaj pri starostnikih. Prikazane vaje so 
primerne za šibkejše starostnike in jih je smiselno uporabiti kot prehod na zahtevnejše vaje, ki 
imajo večji učinek. Sile, ki delujejo na kosti pri spodnjih vajah so namreč tako nizke, da ne 
sprožijo zadostnega impulza za kostno formacijo. 
 
Slika 14. Primer treh pogosto uporabljenih vaj pri bolnikih z osteoporozo (Harvard Women's 
Health Watch, 2014). 
 
Vpliv vadbe na procese v kosti spremljamo na različne načine. Eden od teh je spremljanje 
biokemičnih markerjev kostnega metabolizma , ki so koristni pri razumevanju vpliva telesne 
vadbe na formacijo ali resorpcijo kosti. Specifični mehanizem preko katerega telesna vadba 
51 
 
vpliva na kostni metabolizem še ni popolnoma pojasnjen. Fizične obremenitve povezane s 
telesno vadbo vplivajo na kostno maso in strukturo preko dinamičnih sprememb v lokalnih 
mehaničnih pogojih, ki stimulirajo prisotne osteocite (kostne celice zadolžene za rast kosti). 
Osteociti nato proizvedejo signalne molekule, ki regulirajo kostno formacijo in absorpcijo 
preko osteoblastov (gradnja kosti) in osteoklastov (razgradnja kosti). Kost ima nekakšen 
notranji senzor, ki regulira funkcionalno adaptacijo na mehanski stres. Visok mehanski stres 
vpliva na pozitivne spremembe v kostni skorji, medtem ko prenizek mehanski stres vodi v 
“atrofijo“ kostne mase (Gombos, Bajsz, Pék, Schmidt, Sió, Molics in Betlehem, 2016). 
V raziskavi, ki so jo opravili Gombos, Bajsz, Pék, Schmidt, Sió, Molics in Betlehem (2016) so 
želeli ugotoviti ali vadba moči v telesu sproži dovolj močne impulze, da le ti vplivajo na 
spremembe v resorbciji kosti, ki so jih dokazovali s spremenjenimi vrednostmi kostnih 
markerjev. Biomarker, ki so ga uporabili za ugotavljanje kostne dejavnosti je bil CTX 
(terminalni telopeptid kolagena). Njegova uporaba je razširjena zaradi visoke korelacije s 
kostno remodelacijo, prav tako pa njegove vrednosti ugotovimo z neinvazivnimi 
laboratorijskimi testi. Sodelujoči v raziskavi so pred vadbo moči izvedli 8 minutno dinamično 
ogrevanje, ki je vključevalo predvsem delo večjih mišičnih skupin. Glavni del vadbe so izvajali 
30 minut in je vseboval vaje moči in vaje za stabilizacijo trupa. Izvedli so 3 serije vaj, ki so 
prikazane v Tabeli 8. med katerimi je bilo 2 minuti pavze. Po koncu vadbe moči je sledilo še 8 
minutno ohlajanje s hojo in statičnimi in dinamičnimi vajami za gibljivost. 
 
Startna pozicija Opis vaje Število ponovitev 
Ležimo na hrbtu s stopali na 
tleh, 10 cm narazen. Roke ob 
bokih s palci navzdol. 
Most na ramah – medenico počasi dvignemo in 
stisnemo mišice trupa in zadnjične mišice. 
4x 
Ležimo na hrbtu. Kolke in 
kolena  pokrčimo pod kotom 
90°. 
Eno nogo z upognjenim kolenom spustimo 
proti tlom in medtem diagonalno roko 
vertikalno dvignemo v zrak. Tak položaj 
zadržimo 2 sekundi. 
4x/vsaka stran 
Klečanje z oporo na 
komolcih, podlahti na tleh. 
Kolena pod kolki, trup 
stabiliziran, hrbtenica in 
medenica stabilni. 
Plavanje – dvig diagonalne roke in noge do 
mere, da sta poravnana s trupom (vodoravno). 
4x/vsaka stran 
Statična  deska (plank) na 
dlaneh. 
Eno nogo stegnjeno v kolenu dvignemo od 
podlage (trup in medenica ostaneta v 
nevtralnem položaju). V takšnem položaju 
vztrajamo 2 s, nato isto ponovimo z nasprotno 
nogo. 
4x/vsaka stran 
Statična deska na komolcih. Medenico za 2 s držimo dvignjeno nad 





Sed na veliki žogi, nogi 
narazen s stopali na tleh. V 
rokah držimo zeleno elastiko. 
Vadeči se v bokih nagne naprej za 45° z rameni 
upognjenimi  za približno 150° in drži elastiko 
raztegnjeno. Ta položaj zadrži 2 s in se nato 
počasi vrne v začetni položaj. 
8x 
Vzravnana stoja s stopali 
postavljenimi v širini bokov 
in žogo med hrbtenico in 
steno. 
Počepi z žogo ob zidu – vadeči se spusti v 
počep, tako da so stegna poravnana s podlago, 
roke so iztegnjene pred telo. Tak položaj zadrži 
2 s. 
8x 
Vzravnana stoja s stopali 
postavljenimi v širini bokov 
in  stabiliziranim – napetim 
trupom. 
Izpadni korak nazaj – kolena pokrčimo do 
položja izpadnega koraka, zadržimo 2 s in se 
vrnemo v začetni položaj. 
4x/vsaka stran 
Stoja z 1 kg utežjo v vsaki 
roki. 
Vadeči naredijo izpadni korak med katerim 
odročijo roke do kota 90° in se nato vrnejo v 
začetni položaj. 
4x/vsaka stran 
Vzravnana stoja s stopali 
postavljenimi v širini bokov 
in rokami stegnjenimi pred 
telesom. 
Vadeči se spustijo levo/desno v stranski 
izpadni korak in se nato vrnejo v začetni 
položaj. 
4x/vsaka stran 
Tabela 8. Vaje izvedene v skupini, ki je izvajala vadbo moči (Gombos, idr., 2016). 
 
Rezultati raziskave so pokazali statistično pomembno spremembo koncentracije biomarkerja 
CTX pri skupini starejših posameznikov z nizko kostno gostoto, ki so redno izvajali vadbo 
moči. Na uvodnih meritvah so imeli merjenci v skupini moči vrednosti CTX 303.6 ± 156.8, po 
opravljenem obdobju vadbe moči pa 276.4 ± 143.6 (manjša vrednost, večja remodelacija kosti). 
Pri drugi skupini, ki je morala namesto vadbe moči izvajati redno hojo in pri kontrolni skupini 
(brez vadbe), teh sprememb niso zabeležili. S tem lahko tudi sklepamo, da je takšen porast CTX 
specifično povezan z vadbo moči, oziroma z dejavnostmi, ki proizvajajo večje sile na kost. 
Dokazuje tudi to, da je sila mišic, ki deluje na kosti med vadbo moči dovolj močna, da sproži 
impulz na kostno presnovo. Pri osteoporozi se vedno poudarja preventivno zdravljenje, saj 
lahko ukrepamo v večji meri. Tudi z ugotovitvami zgornje raziskave se to potrjuje, predvsem z 
vidika, da lahko v obdobju zgodnje starosti izvajamo bolj zahtevne vaje, ki sprožijo večji impulz 
na kostno remodeliranje. Ko pridemo do nivoja, ko se nam zmanjša nabor vaj in ko imamo kosti 
že tako krhke, da niti ne smemo izvajati vaj, ki zahtevajo veliko mišično silo, smo se znašli v 
položaju iz katerega je izhod zelo težak ali celo nemogoč. 
Tudi druge raziskave kažejo pozitiven učinek vadbe z bremeni na kostno remodelacijo. Pri 
raziskavi, ki so jo delali na diabetičnih bolnikih z osteoporozo, so ugotavljali vpliv vadbe moči 
in prehranskih dodatkov na spremembo biomarkerjev kostne remodelacije. Diabetes je 
pomemben faktor tveganja za osteoporozo, zato sta ti dve bolezni včasih tesno povezani. V 
raziskavi so merili 2 biomarkerja: OPG (osteoprotegrin) in NFκB (The nuclear factor kappa B). 
Vadba moči je potekala 8 tednov, 3x/tedensko, izvajala pa se je eno uro (15 min ogrevanja 30 
min vadbe moči in 15 min ohlajanja – umirjanja). Vadba se je izvajala z elastičnimi trakovi pri 
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intenzivnosti 40%-50% 1 RM (maksimalne ponovitve). Vadba je bila usmerjena v moč zgornjih 
in spodnjih okončin. Po osmih tednih vadbe so ugotovili, da so se največje spremembe zgodile 
v skupini, ki je poleg vadbe z bremeni jemala tudi prehranske dodatke (vsak dan so zaužili 7.5 
gramov tolščakovih semen, skupaj s 40 grami jogurta). V omenjeni skupini se je raven OPG, ki 
je marker za kostno formacijo, dvignila za 30.63%. Skupina z drugim največjim porastom OPG 
je bila skupina, ki je izvajala vadbo z bremeni, vendar ni jemala prehranskih dodatkov 
(18.75%). To kaže na to, da vadba v največji meri vpliva na kostno remodeliranje, vendar je 
izredno koristno poleg vadbe urediti tudi prehrano, ki zagotavlja gradnike kosti. Na drugi strani 
so bili rezultati zelo podobni pri markerju NfkB, ki nakazuje povečano vrednost kostne 
resorbcije. Vrednosti so se pri skupini, ki je vadila in imela prehranske dodatke zmanjšale za 
32.84%, medtem ko se je v vadbeni skupini vrednost zmanjšala za 14.02%. Omenjena raziskava 
dokazuje, da je kombinacija urejene prehrane skupaj z vadbo mnogo učinkovitejša od vsake 
metode posamično (Ziadloo, Farzanegi in Habibian, 2016). 
Vemo, da je visoko intenzivna vadba, oziroma vadba pri katerih prenašamo velike sile na kosti 
bolj primerna za stimulacijo kosti, vendar pa je pri takšni vadbi vprašljiva varnost starejših s 
povečano krhkostjo kosti. V raziskavi, ki so jo opravili Watson, Weeks, Weis, Horan in Beck 
(2015) so se ukvarjali ravno s tezo ali je takšna oblika vadbe učinkovita in varna. Večina 
priporočil za vadbo osteoporoznih bolnikov sloni na zmerno intenzivni vadbi, saj naj bi le ta 
predstavljala manjše tveganje za zlome. Toda ravno hoja po zgornjem robu najvišje, varne meje 
obremenitve prinese največjo mero pozitivnih sprememb na kosti. V raziskavo so vključili 28 
pomenopavzalnih starejših žensk s T-vrednostjo -2.15 ± 0.72, s katerimi so izvedli 8 mesečno 
vadbo moči. 12 sodelujočih je bilo v eksperimentalni in 16 v kontrolni skupini. Intenzivnost 
vadbe so postopno stopnjevali, izvajali so jo 2 krat tedensko po 30 minut. Kontrolna skupina je 
na drugi strani doma izvajala nizko intenzivno vadbo v enakem časovnem okvirju. V primerjavi 
s kontrolno skupino je v skupini, ki je izvajala visoko intenzivno vadbo z velikimi 
obremenitvami prišlo do naslednjih sprememb: telesna višina (0.4 ± 0.2 cm proti -0.3 ± 0.1 cm), 
kostna gostota v predelu vratu stegnenince (0.3 ± 0.5% proti -2.5 ± 0.8%), kostna gostota v 
predelu ledvene hrbtenice (1.6 ± 0.9% proti -1.7 ± 0.6 %). Izboljšala se je tudi funkcionalna 
sposobnost vadečih, poleg tega pa je pomembno dodati, da ni prišlo do nobene poškodbe. Tako 
so raziskovalci zaključili, da je vadba z velikimi obremenitvami varna in učinkovita tudi pri 
starejših z nizko kostno gostoto. Vseeno je bila raziskava opravljena na majhnem vzorcu ljudi, 
zato bi bilo smotrno raziskavo opraviti na večjem vzorcu, da bi imeli pridobljeni rezultati večjo 
težo. 
Tudi študija, ki sta jo opravila Shanb in Youssef (2014) dokazuje pozitivne učinke vadbe moči. 
V svoji raziskavi sta želela raziskati razlike med večsklepnimi in enosklepnimi vajami in njune 
vplive na kostno gostoto, kar prikazuje Slika 17. Vadeči so 45 do 60 minutno vadbo začeli z 10 
minutnim ogrevanjem (hitra hoja, nežno raztezanje rok, zadnje lože, meč in mišic spodnjega 
dela hrbta). Skupina 1. (večsklepne vaje) je izvajala naslednje vaje: potisk s prsi, potisk z 
nogami, počepi do kota 90° v kolenu, plitki počep s široko postavljenimi stopali, stopanje na 
klop, drsanje z rokami ob steni in stoja na eni nogi oporo na rokah. Skupina 2. (enosklepne 




so ubogib in izteg komolca, vaje za predel zapestja (upogib, izteg, rotacije) in zakloni. Po 6 
mesecih vadbe so izmerili kostno gostoto in ugotovili, da so v skupini, kjer so vadili z 
večsklepnimi vajami dosegli boljše rezultate. Obe vadbi sta bili učinkoviti, tako da sta obe 
koristni, vseeno pa je priproročljivejša vadba, ki vsebuje večsklepne vaje, ki je v večji meri 
vplivala tudi na izboljšanje kvalitete življenja. 
Spremembe, ki jih prikazuje zgornja slika so zelo velike. Če vemo, da je impulz na kost zelo 
težko sprožiti in še ko je ta zadosten, se kost počasi odziva, je rezultat raziskave presenetljiv in 
kar težko verjeten. Vseeno so kostno gostoto merili z DXA (dvoenergijsko rentgensko 
absorpciometrijo), ki je svetovno uporabljena za merjenje kostne gostote in so protokoli  povsod 
podobni. Omejitve raziskave so predvsem v manjšem vzorcu sodelujočih (n=40) in trajanju 
raziskave, ki je sicer trajala 6 mesecev, kar je že zadosti za spremembe, vendar bi bilo vseeno 
smotrno narediti še kakšen dodaten pregled po daljšem časovnem obdobju. 
V primerjavi različnih metod vadbe z uporom, ki so jo opravili v meta-analizi 24 različnih 
raziskav so ugotovili, da se je najbolj izkazala metoda kombinirane vadbe, pri kateri so poleg 
vadbe z različnimi rekviziti izvajali tudi vadbo moči z lastno težo in dejavnosti pri katerih so 
prisotni udarci, ki povzročajo velike sile na kosti (tek, poskoki, …). Raziskovali so predvsem 
učinek na kostno gostoto v predelu vrata stegnenice in v hrbtenici. Vadbe z uporom so imele 
pozitivne učinke, ki pa se niso izkazali za statistično pomembne, medtem, ko je kombinirana 
vadba moči povzročila statistično pomembne spremembe v kostni gostoti (Zhao R., Zhao M. in 
Xu, 2015 in Hongtao, 2015). Eden od razlogov, zakaj pri vadbah z uporom ni bilo pomembnih 
sprememb bi lahko bila prenizka intenzivnost, saj se večina vadb pri starejših izvaja na varni 
strani meje zloma kosti, ki pa je morda velikokrat prenizko zastavljena in se niti ne približa 
meji, ki bi sprožila impulz za kostno remodelacijo. Predvidevam, da se je pri kombinirani vadbi 
razlika pojavila predvsem zaradi večjih bremen in udarcev, ki so nastajali med aktivnostmi, k 
so vključevale različne udarce ob podlago (pri teku ob vsakem koraku na kosti deluje 2.5 kratnik 
telesne teže). 
 
Slika 15. Izboljšava T-vrednosti v procentih po vadbi, večsklepne vaje (skupina 1., Group-I) in 
enosklepne vaje (skupina 2., Group-II). L-spine: Ledvena hrbtenica;  N-femur: Vrat stegnenice, 





Vadbo moči moramo izvajati skozi celotno obdobje našega življenja, če želimo imeti zdrave 
kosti. Današnji način življenja je do kosti neprizanesljiv, saj na kosti ne sprožamo velikih sil. 
Večino stvari, ki smo jih morali v preteklosti narediti sami, je nadomestila mehanizacija. Pot v 
šolo, službo in na druge destinacije večinoma premagamo s prevoznimi sredstvi. V šolah in 
službah večino časa presedimo in smo telesno neaktivni, prosti čas preživljamo pred računalniki 
in televizorji in tako enostavno ni zadostnega obremenjevanja kosti. V precej boljšem položaju 
so ljudje, ki se redno ukvarjajo s športom in so aktivni več kot 3 krat tedensko. Prej kot začnemo 
s telesno aktivnostjo bolje je. Raziskave so pokazale, da imajo ljudje, ki so bili v otroštvu in 
puberteti bolj telesno aktivni, manjšo verjetnost za pojav osteoporoze (Ishikawa, Kim, Kang in 
Morgan, 2013). Z vadbo moči in telesno vadbo v mladosti si naredimo “zalogo” kostne mase, 
ki nato s starostjo počasi upada in kasneje pride do ravni, kjer diagnoaticiramo osteopenijo ali 
osteoporozo. Tudi kasneje v življenju telesna vadba in vadba moči ne smeta izostati in tako 
lahko trdimo, da je najboljši vseživljenski pristop k vadbi. S tem imamo najboljše možnosti, da 
osteoporozo preprečimo ali vsaj odložimo njen prihod in s tem zmanjšamo nevšečnosti. 
 
3.2 VIBRACIJSKA VADBA  
 
Za zdrave in močne kosti je pomembno, da ima posameznik aktiven življenski slog. V pozni 
starosti se kljub temu pogosto dogaja, da nastopijo problemi, ki to preprečujejo. Oslabljeni 
starostniki težko izvajajo vrsto aktivnosti, prav tako imajo težave ljudje z nevrološkimi 
težavami ali hujšimi boleznimi sklepov. Veliko starejših oseb je preveč krhkih, da bi lahko 
izvajali vaje z zelo visoko obremenitvijo. Vibracijska vadba na drugi strani predstavlja nizko 
tveganje in je zaradi svoje enostavnosti (ni potrebnih hujših naporov) bolje sprejeta med 
krhkimi starostniki (Zhang, Weng, Liu, Wang, Liu in He,  2014). Na ta način tudi ljudje z 
omejitvami dobijo sredstvo za ohranjanje mineralne kostne gostote (MKG).  
Večina opravljenih raziskav (Verschueren idr. 2004; Rubin idr. 2004; Slatkovska, Alibhai, 
Beyene in Cheung, 2010; Verschueren idr. 2011; Von Stengel, Kemmler, Engelke in Kalender, 
2011) nakazuje na pozitiven vpliv vibracijske vadbe na MKG. Meritve MKG so izvajali z DXA 
skenerjem. Vadba, ki se je izkazala za učinkovito je vsebovala srednje do visoke 
magnitude/amplitude z visokimi frekvencami in je trajala 6 do 18 mesecev. Vadbe, pri katerih 
so uporabili nizko magnitude se niso izkazale za učinkovite (Leung idr. 2014; Gómez-Cabello 
idr. 2014). 
Težava pri vibracijski vadbi je raznolika uporaba vibracijskih naprav. Raziskave se med seboj 
razlikujejo pri uporabljenih frekvencah (22 Hz do 55 Hz), amplitudah (1.7 mm do 8 mm) in 
magnitudah (0.3 g do 10.9 g), ter po načinu izvajanja vibracij (s kroženjem ali vertikalne). 
Zaradi tega je težko določiti optimalne parametre za vibracijsko vadbo in bodo potrebne 
nadaljne raziskave, ki bodo to področje razčistile. Iz pregleda raziskav se sklepa, da je 
optimalna frekvenca vibracij za vpliv na kostno gostoto 30 Hz, ob uporabi srednjih do visokih 
amplitud (Myint, Biju, Aye Aye in Sandheep, 2016). 
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V raziskavi, ki so jo opravili Zhang, idr. (2014), so želeli videti, kakšen vpliv ima vibracijska 
vadba na ljudi starejše od 75 let, ki že sodelujejo v programu rehabilitacije. Gledali so predvsem 
vpliv na gibljivost, ravnotežje in generalno zdravstveno stanje. Vadbo so izvajali 8 tednov, po 
3 do 5 krat na teden. Uporabili so amplitudo 1-3 mm, pri frekvenci 6-26 Hz. Vadeči so se morali 
na ploščo postaviti v delni počep z rahlo pokrčenimi sklepi, da so se vibracije prenašale po 
mišično tetivnem sistemu in ne izključno po kosteh. Starostniki, ki niso bili sposobni 
samostojno stati so stali v enakem položaju, le da so imeli dodatno oporo za roke. Kontrolna 
skupina je nadaljevala z vsemi terapijami, ki so bile značilne za njihovo vsakdanje življenje v 
rehabilitacijskem centru (fizioterapija in rutinske vadbe). Za ugotavljanje vpliva vibracijske 
vadbe na ravnotežje so uporabili baropedometrično ploščo, ki pokaže premikanje težišča 
posameznika, ter vprašalnik, ki je prikazal stopnjo zaupanja pri aktivnostih, kjer je potrebno 
ravnotežje. Na baropedometrični plošči so poizkus izvedli tako, da so sodelujoči stali 30 sekund 
čim bolj pri miru (enkrat z odprtimi in drugič z zaprtimi očmi), plošča pa je pokazala količino 
premikanja težišča med nogami. Raziskovalci trdijo, da je vibracijska vadba pomembno 
izboljšala vse parametre, vendar lahko ob pregledu rezultatov ugotovimo, da se je tudi kontrolna 
skupina v večini parametrov močno izboljšala. Obe skupini sta se v obdobju 8 tednov močno 
izboljšali na baropedometrični plošči, kar bi lahko pripisali motoričnemu učenju. Najbolj vidna 
razlika je bila vidna pri izpopolnjevanju vprašalnika, kjer je intervencijska skupina dosegla 
boljše rezultate. Omenjena študija ne zagotovi končnih odgovorov na pozitivne učinke 
vibracijske vadbe na ravnotežje. To potrjuje tudi raziskava Barbose, J. Del Poza Cruza in B. 
Del Poza Cruza (2016), kjer so prav tako merili vpliv vibracijske vadbe na spreminjanje težišča 
telesa pri statični stoji. 44 posameznikov, starejših od 80 let so razdelili v skupine (vibracijska 
vadba in brez vibracijske vadbe) in z njimi vadili 8 tednov pri frekvenci 30-35 Hz in amplitudi 
4 mm. Po 8 tednih ni bilo nobenih statistično pomembnih razlik med skupinami, kar nakazuje 
na to, da omenjen tip in trajanje vadbe nimata pozitivnih učinkov. 
Vpliv vibracijske vadbe na ravnotežje so raziskovali tudi v drugih študijah. Ugotovili so, da 12 
tedenska vadba na vibracijski plošči v kobinaciji z maksimalnimi izometričnimi kontrakcijami 
pomembno izboljša ravnotežje. Vadbo so izvajali 2x/tedensko po 5 minut. Vadeči so 60 sekund 
stali na 1 nogi, 60 sekund na drugi nogi, temu pa je sledilo 60 sekund pavze. Za bolj stabilen 
položaj, so se držali z rokami za ročaj. 1x/tedensko so izvajali tudi 5 sekundne maksimalne 
izometrične kontrakcije na napravi bioDensity. Povprečna starost vadečih je bila okoli 82 let. 
Po 12 tednih vadbe se je statistično pomembno izboljšalo predvsem statično ravnotežje (24%), 
izboljšave pa so bile vidne tudi pri dinamičnem ravnotežju, vendar te niso imele takšne 
statistične pomembnosti (Smith, Judge, Malone, Moynes, Conviser in Skinner, 2016). Druga 
študija izvedena na postmenopavzalnih ženskah je pokazala izboljšanje rezultata pri testu 
“vstani in pojdi” in Bergovi ravnotežni lestvici, po 20 terapijah. Vadeči so na vibracijski plošči 
stali 30 sekund (stoja, počep in globoki počep), po vseh treh položajih so imeli 60 sekundno 
pavzo, naredili pa so 2 seriji (Sucuoglu, Tuzun, Akbaba, Uludag in Gokpinar, 2015). Omenjeni 
študiji sta sporni z vidika, da ne moremo vedeti, če niso maksimalne izometrične kontrakcije in 
položaji pri vibracijski vadbi (počep, globoki počep), ki bi jih dejansko lahko uvrstili v vadbo 
moči, bolj vplivali na izboljšano ravnotežje od same vibracijske vadbe. Tudi Tseng, Lai, Chang, 
Hsu, Lee in Wang (2016) so ugotovili pozitivne učinke vibracijske vadbe na ravnotežje. V 
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njihovi raziskavi na starostnikih so najboljše rezultate dosegli z vibracijsko vadbo brez vizualne 
povratne informacije.  
Zaključimo lahko, da vibracijska vadba lahko pozitivno vpliva na izboljšanje ravnotežja pri 
starejših. Vseeno je ne moramo uvrstiti med najbolj učinkovita vadbena sredstva, saj je kar 
nekaj raziskav nakazalo, da ni prišlo do statistično pomembnih razlik v ravnotežju in kostni 
gostoti (Zhang, idr., 2014; Barbosa, J. Del Poza Cruz in B. Del Poza Cruz, 2016; Ma, Liu, Sun, 
Zhu in Wu, 2016). Za povečanje kostne gostote so se najbolje izkazale vibracije celotnega telesa 
z visoko amplitudo. Takšen način vadbe je pozitivno vplival predvsem na izboljšanje kostne 
gostote v predelu ledvene hrbtenice, medtem ko na vrat stegnenice ni imel vpliva.  Vibracijska 
vadba je poleg vsega težko dostopna, saj so vibracijske naprave relativno drage, poleg tega pa 
je potrebno tudi določeno znanje, da so omenjene naprave v prvi vrsti sploh učinkovite. Sam v 
vibracijski vadbi ne vidim perspektive, saj nima tako močnih pozitivnih učinkov, da bi se 
splačalo vlagati sredstva in energijo v vadbo na vibracijski plošči. Vemo, da lahko z lastno 
telesno težo, brez kompliciranja, izvedemo učinkovitejšo vadbo, ki jo lahko vsak izvaja 
kadarkoli in kjerkoli.  
 
3.3 VADBA RAVNOTEŽJA 
 
Ravnotežje je kompleksna motorična sposobnost pri kateri zaznamo in predelamo senzorično 
informacijo, na podlagi katere prilagodimo položaj ali gibanje telesa v prostoru. Organ zadolžen 
za ravnotežje v človeškem telesu se imenuje vestibularni aparat, ki zagotavlja primeren tonus v 
antigravitacijskih mišicah in koordinira prilagajanje okončin ter oči pri spremembi telesne 
pozicije (Khurana, Gaur in Linjhara, 2015). 
Vadba ravnotežja je pomembna predvsem z vidika preprečevanja padcev. Padci so namreč 
najpogostejši vzrok za zlom kosti pri starostnikih. Sama vadba ravnotežja ne vpliva na 
izboljšanje kostne mase, zmanjša pa tveganje za zlom. Osteoporozna kost je velikokrat slabše 
odzivna na stres, zato vadba, ki je specifično usmerjena v izboljšanje kostne gostote in mase, 
ponavadi ne povzroči radikalnih sprememb. Na tem mestu se lahko vprašamo, ali ni vadba 
ravnotežja celo najbolj pomembna metoda vadbe za zmanjšano tveganje zloma, saj se z njo 





Slika 16. Primer enonožne vaje za ravnotežje (TheraGear exercise #46, 2017). 
 
Vaje za izboljšanje ravnotežja jačajo mišice in izboljšajo dojemanje položaja telesa. 
Najučinkovitejša je specifično usmerjena vadba ravnotežja (Slika 14.), ki direktno naslavlja 
položaje, ki izzivajo lovljenje ravnotežja. Za največji učinek je pomembna individualna 
prilagojenost vaj, ki ne smejo biti prelahke ali pretežke. Vaja je prelahka, če lahko vadeči 
ravnotežni položaj drži nemoteno več kot 30 sekund, pretežka pa, kadar ne mora vzpostaviti 
ravnotežnega položaja (stalna potreba po večji podporni ploskvi). Ena izmed vadb, ki jo 
povezujejo z ravnotežjem je tai chi, pri katerem imamo serijo gibov, ki zahtevajo stalno 
spreminjanje težišča telesa. Moč tai chija je predvsem v organizaciji, koreografiji in miselni 
osredotočenosti. Tako mnogi strokovnjaki priporočajo tai chi, kot dodatno metodo za znižanje 
tveganja za padec pri starejših osebah (Morse, 2011), ki pa vseeno ni tako učinkovita kot 
specifično usmerjena vadba ravnotežja.  
Hitrost hoje je eden izmed močnih neodvisnih kazalcev samoocenjene funkcionalnosti pri 
starejših. Tisti, ki so sposobni hoditi hitreje od 1 m/s imajo običajno dobro funkcionalnost in 
ravnotežje, in imajo nižje tveganje za nastanek raznih bolezni. Sposobnost razdelitve pozornosti 
na senzorno in motorično nalogo, ki se vsakodnevno pojavlja v vsakdanjem življenju prav tako 
vpliva na ravnotežne sposobnosti. Kadar naenkrat delamo dve zahtevni stvari, bo vsaj ena 
začela zaostajati. Če hoji dodamo zahtevno kognitivno nalogo, se bo hitrost hoje zmanjšala. Te 
vzorce je potrebno upoštevati tudi pri vadbi za ravnotežje, kjer jih lahko uporabimo za smiselno 
stopnjevanje zahtevnosti vadbe (Halvarsson, Franzén in Ståhle, 2015). 
V raziskavi, ki so jo opravili Halvarsson, Franzén in Ståhle (2015), so raziskovali vplive 
ravnotežnega treninga pri ljudeh z osteoporozo. V raziskavi je sodelovalo 96 starostnikov (94 
ženski in 2 moška), starih med 66 in 87 leti, ki so imeli diagnosticirano osteoporozo. 78 % 
sodelujočij je v prejšnem letu doživelo padec. V času raziskave je odstopilo 27 ljudi, tako da je 
celotno raziskavo zaključilo 69 ljudi. Sodelujoče so razdelili na tri skupine: kontrolno skupina 
(n=26), skupina s treningom ravnotežja (n=25) in skupina s treningom ravnotežja + fizično 
aktivnostjo (n=18). Ravnotežni trening so izvajali 3x tedensko po 45 minut. Program treninga 
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ravnotežja je bil sestavljen progresivno in je vključeval vaje ravnotežja s hkratnim izvajanjem 
drugih nalog (dvojni in multi-tasking). Trening se je osredotočal na nadzor ravnotežnega 
položaja (sprememba podporne površine med sedenjem, stanjem in doseganjem), senzorično 
orientacijo (hoja, stanje in sedenje na neravnih površinah z zaprtimi in odptimi očmi), korak 
(hoja pri različnih hitrostih in/ali dodajanje dvojnih in multi-tasking nalog med hojo) in odzive 
ravnotežnega položaja (reakcije na izgubljen ravnotežni položaj, ki se pojavijo, ko je ravnotežje 
močno moteno). Skupina, ki je izvajala trening ravnotežja + fizično aktivnost, je imela dodano 
hojo 3 krat na teden (priporočena je bila nordijska hoja), ki so jo morali izvajati vsaj 30 minut. 
Vadba je potekala 12 tednov, nato pa so preverili rezultate raziskave. 
Rezultati raziskave so pokazali, da omenjena ravnotežna vadba izboljša samoučinkovitost 
povezano s padci, pri starostnikih z osteoporozo. Prav tako se je povečala hitrost hoje z in brez 
kognitivnih nalog ter hitra hoja, izboljšala pa se je tudi samoocena fizične sposobnosti. 
Omenjena raziskava pa ni uspela ugotoviti ali dodatna telesna aktivnost izboljša učinke 
ravnotežne vadbe, saj so bili vsi sodelujoči v raziskavi že redno telesno aktivni in iz tega vidika 
ni bilo statistično pomembnih razlik med skupinami. Pri sodelujočih v skupinah, kjer so izvajali 
ravnotežni trening se je zmanjšal strah pred padcem, ki je izjemno pomemben dejavnik telesne 
aktivnosti pri odraslih, saj se starostniki s strahom pred padcem telesni vadbi ponavadi raje 
odrečejo. Pomanjkljivost študije je predvsem njen kratek program, ki nam razkrije kratkotrajne 
učinke ravnotežne vadbe, saj so vadeči verjetno v tem času šele začeli opažati napredek. Ob 
dolgotrajnejši vadbi bi bil verjetno učinek še toliko bolj izrazit. 
Kadar se mora posameznik hkrati odzivati na kognitivne in motorične naloge, se raven 
ravnotežja zniža. Ta pojav je prisoten tako pri zdravih starejših osebah, kot pri tistih z motnjami 
v ravnotežju. V vsakdanjem življenju velikokrat prihajamo do situacij, kjer moramo hkrati 
procesirati različne dražljaje iz okolja, zato je pomembno, da je vadba ravnotežja usmerjena 
tudi v izboljšano procesiranje hkratnih dražljajev. Študije so pokazale, da je trening ravnotežja 
z dvojnimi dražljaji nujen za izboljšanje ravnotežja v situacijah, ko je naša pozornost deljena. 
Hkrati so dokazali, da trening ravnotežja z enojnim dražljajem ni povezan z uspešnostjo pri 
ravnotežju s procesiranjem dvojnih dražljajev (kognitivnih in motoričnih). (Halvarsson, Dohrn 
in  Ståhle, 2015). 
Pri raziskavi, ki so jo  opravili Halvarsson, Dohrn in  Ståhle (2015) so vadili 3-krat tedensko po 
45 minut. Raziskava je potekala 12 tednov, v vsaki skupini je bilo 6-10 vadečih, saj so tako 
uspeli zagotoviti individualni pristop. Cilj je bil vadečim otežiti vaje do te mere, da so prišli do 
točke izgube ravnotežja, ki so ga nato obnovili brez zunanje (terapevtske) pomoči in s tem vadili 
naravni ravnotežni odziv. Za zagotavljanje optimalnih vadbenih pogojev, so bili na vadbi 
prisotni dva do trije terapevti. Vsaka vadba se je začela s 5-7 minutnim ogrevanjem (korakanje 
na mestu, stanje na eni nogi, prenašanje težišča, izpadni koraki, gibanja z rokami in vratom), 
sledile so vaje izvedene med sedenjem na žogi (15 minut) in vaje v stoji in med hojo (15 do 20 
minut). Vadba se je zaključila z razteznimi in dihalnimi vajami. Vaje za ravnotežje so se med 
vadbami spreminjale, da so s tem zagotovili raznolikost, vseeno pa so se iste vaje pojavile 
kasneje v programu, vendar v napredni, zahtevnejši obliki. Za namene raziskave so se 
uporabljali različni ravnotežni pripomočki, ki so zagotavljali raznolikost vadbe in možnost 
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oteževanja motoričnih nalog, ki so prikazane v tabeli 8. (ravnotežne žoge, ravnotežne plošče, 
mehke pene, žoge iz pene, baloni, stoli, časopis …). Vadba je bila razdeljena v tri težavnostne 
stopnje: na osnovnem nivoju so sodelujoči hodili po neravnem terenu (dinamično ravnotežje in 
senzorična orientacija), na srednjem nivoju so hodili po poti z omejeno širino korakov (omejitve 
stabilnosti, dinamično ravnotežje in senzorična orientacija), na naprednem nivoju pa so bile 
dodane še kognitivne naloge, ki so predstavljene v tabeli 8. in so še dodatno otežile vadbo 
(omejitve stabilnosti, dinamično ravnotežje in senzorična orientacija, dvojne in multi – task 
aktivnosti ter posturalna kontrola). 
 
MOTORIČNE NALOGE 
Premikanje roke, noge, glave ali trupa (obračanje, nagnjenje), 
Zapenjanje in odpenjanje oblačil, 
Žongliranje z balonom, 
Metanje in lovljenje žoge, 
Brcanje žoge, 
Nošenje kozarca z vodo, pladnja s kozarci z vodo ali veliko žogo, 




Branje časopisa, potiho ali naglas, 
Recitiranje vrst rož, živali, držav, mest, imen, ... 
Tabela 9. Motorične in kognitivne naloge za oteževanje ravnotežja (Halvarsson, Dohrn in  
Ståhle, 2015). 
 
Sodelujoči v raziskavi so se izboljšali pri samoučinkovitosti v ravnotežju, zmanjšalo se je 
tveganje in strah pred padci, povečala se je hitrost hoje ter izboljšala funkcionalnost. V študiji 
so sodelovale starejše osebe z in brez diagnosticirane osteoporoze. Program se mora pri ljudeh 
z osteoporozo prilagoditi do te mere, da ne izivamo dejavnikov tveganja, zato se raznim 
rotacijam, upogibom, … v trupu raje izognemo (Halvarsson, Dohrn in  Ståhle, 2015). 
Za reševanje problema ravnotežja pri starostnikih lahko uporabimo tudi “modernejši“ pristop. 
Skupina raziskovalcev se je odločila, da preizkusi učinek igranja igric Nintendo Wii (pri katerih 
morajo biti sodelujoči aktivni) na ravnotežne parametre. 41 starostnikov iz doma za ostarele so 
zbrali in jih razdelili na 2 skupini. Wii skupina je igrice igrala 3x/tedensko po 30 minut, 6 
tednov, medtem ko je kontrolna skupina nadaljevala s svojo običajno aktivnostjo. Vodja 
raziskave je vadečim izbral 8 igric, pri katerih je potrebna določena stopnja ravnotežja. Vsakič 
ko so igrali, so morali igrati vsaj 3 različne igrice v 30 minutah. Rezultati so pokazali pozitivne 
učinke, lateralni doseg v obe smeri se je izboljšal v povprečju za 2 cm, vadeči so imeli boljše 
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ravnotežje pri stoji na levi nogi in so izboljšali čas testa “vstani in pojdi“ (vadeči vstane iz stola, 
prehodi 3 metre, se obrne in hodi nazaj proti stolu in se vsede). (Nicholson, McKean, Lowe, 
Fawcett in Burkett, 2015). Igranje določenih igric Wii je tako lahko zabavna, enostavna in varna 
alternativa klasičnim oblikam vadbe, vseeno pa bi bilo potrebno narediti raziskavo na večjem 
vzorcu ljudi in v daljšem časovnem okviru, da bi dobili natančnejše podatke. 
Ena izmed težav pri osebah z osteoporozo je tudi prisoten strah pred padcem. Večina pacientov 
z osteoporozo se zaveda, da imajo krhke kosti in da so padci lahko zelo tvegani. Zaradi 
prisotnega strahu se osebe z osteoporozo velikokrat izogibajo telesni vadbi in vadbi ravnotežja, 
saj v tem vidijo nevarnost. Tisti, ki se lotijo vadbenih programov, sčasoma začnejo izgubljati 
strah in postanejo bolj samozavestni. Zelo pomembno je ozaveščanje starejših ljudi, da se z 
vadbo ravnotežja njihove sposobnosti preprečevanja padcev znatno izboljšajo.  
 
Pilates in stabilizacija trupa 
 
Pilates je popularna metoda vadbe, ki izboljša kontrolo globokih stabilizatorjev trupa in izboljša 
njihovo gibljivost. Večino vaj se izvaja na tleh, v ravnotežno neizvanih položajih, zato lahko 
sklepamo, da pilates nima velikega vpliva na izboljšanje ravnotežja. 
Aradmehr, Sagheeslami in Ilbeigi (2015) so na 30 starejših ljudeh želeli pokazati vpliv 6 
tedenskega ravnotežnega treninga in pilatesa na statično in funkcionalno ravnotežje. Dokazali 
so, da je ravotežna vadba vplivala tako na izboljšanje statičnega, kot funkcionalnega ravnotežja, 
medtem ko je pilates izboljšal le statično ravnotežje. 
Gabizon, Press, Volkov in Melzer (2016) so se ukvarjali z vprašanjem vpliva pilatesa na 
ravnotežno kontrolo in samoocenjeni zdravstveni status. Študijo so izvedli na vzorcu 88 oseb 
starejših od 65 let, ki so jih razdelili na 44 v kontrolno in 44 v intervencijsko skupino. V 
intervencijski skupini so vadili 3x/teden, vadba pa je trajala 12 tednov. Vaje so se stopnjevale 
po težavnosti in so bile ravnotežno vedno bolj zahtevne. Začeli so z ležečimi vajami, ki so jih 
na naslednji stopnji izvajali sede na veliki žogi. Da so vaje otežili so zmanjševali podporno 
ploskev in vaje izvajali miže. Pri zadnji stopnji so prejšnji dodali še vadbo z elastičnimi trakovi. 
V intervencijski skupini je do konca raziskave odstopilo 10 vadečih. Nekateri vadeči so 
predvsem na začetku raziskave tarnali nad bolečinami v mišicah, ki so kasneje izginile, saj so 
vadečim individualno prilagodili vadbo. Na koncu raziskave so merili razliko med skupinama 
v različnih parametrih: Bergova ravnotežna lestvica, Tinettijeva ocenjevalna lestvica 
(ravnotežje in hoja) in stabilnost položaja pri odprtih in zaprtih očeh. Rezultati so pokazali, da 
pilates ni vplival na boljšo stabilizacijo položaja, boljšo kontrolo ravnotežja ali boljšo 
samooceno zdravstvenega stanja. Tako lahko zaključimo, da moramo, če želimo vplivati na 
določeno sposobnost, kot je ravnotežje, izbrati vaje, ki specifično dražijo centre odgovorne za 
ravnotežje. 
Stabilizacija trupa je sposobnost koordiniranja sklepov, kosti in spinalnih mišic, ki omogoča 
posamezniku kontrolirati položaj trupa in medenice in s tem optimizirati prilagajanje sile in 
gibanja med funkcionalnimi aktivnostmi (Arnold, Lanovaz, Oates, Craven in Butcher, 2015). 
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Pri raziskavi, ki sta jo opravila Kahle in Tevald (2014), so ugotavljali vpliv vadbe stabilizacije 
trupa na ravnotežje pri starejših ljudeh. Prišli so do ugotovitev, da je izboljšana stabilizacija 
trupa povezana z boljšim dinamičnim ravnotežjem. Glede na to, da je vadba stabilizacije trupa 
podobna pilatesu je zanimivo, da so prišli do drugačnih ugotovitev, kot v zgornji študiji. 
Dinamično ravnotežje so merili z dosežnima testoma 1. Sodelujoči je stal sonožno in je moral 
doseči kar se da daleč, brez da bi naredil korak in 2. Sodelujoči je stal na eni nogi, medtem je 
moral z drugo nogo seči čim dlje v 3 smeri (naprej, levo in desno za telesom). Raziskavo so 
izvedli na starejših, vendar zdravih osebah, zato je vadba vsebovala tudi vaje, ki za ljudi z resno 
osteoporozo ne bi bile primerne (rotacije in upogibi), vseeno pa lahko iz podobnih raziskav 
dobimo uporabne informacije, če znamo vaje prilagoditi in jih narediti varne tudi za ljudi z 
osteoporozo. Omejitev omenjene raziskave je bila v zelo majhnem vzorcu (24), zato težko 
sklepamo, da bi bili rezultati podobni na večjem vzorcu ljudi. Arnold, Lanovaz, Oates, Craven 
in Butcher (2015) so želeli raziskati ali dodajanje stabilizacije trupa pomaga izboljšati učinek 
ravnotežne vadbe na vertikalni moment in test vstajanja (iz sedečega položaja poizkušamo čim 
hitreje vstati). Po 9 tednih vadbe med skupinama (ravnotežna vadba s stabilizacijo in ravnotežna 
vadba brez stabilizacije) niso ugotovil pomembnih razlik, te pa so se pokazale pri rednosti 
obiskovanja vadbe. Ljudje, ki so bili na vadbi prisotni v več kot 65%, so dosegli boljše rezultate. 
Obe skupini sta se izboljšali pri testu vstajanja in vertikalnem momentu, vendar razlik med 
skupinama ni bilo zaznati. 
Stabilizacija trupa ne spada med pomembnejše dejavnike za dobro ravnotežje, jo je pa zagotovo 
smiselno umestiti v vadbo, saj v kombinaciji s kvalitetno, specifično usmerjeno vadbo 
ravnotežja pozitivno vpliva na ravnotežje pri starostnikih. Predvsem je pomembna z vidika 
nadzora položaja telesa in medenice, hkrati pa nudi preventivno zaščito za hrbtenico, ki je pri 
osteoporoznih bolnikih pogosto problematična. 
 
Borilne veščine in Tai Chi 
 
Raziskave so pokazale, da imajo posamezniki, ki se redno ukvarjajo s telesno aktivnostjo, boljšo 
telesno držo in ravnotežje. Prav tako imajo večjo mišično moč in manjšo možnost za padce in 
s tem povezane zlome kosti (Wu, Zhao, Zhou in Wei, 2002). 
Sposobnost preprečitve padca je v veliki meri odvisna od tega ali smo sposobni hipno 
odreagirati z dolgim korakom v smeri padca. Omenjene sposobnosti se z leti manjšajo, njihov 
upad pa lahko upočasnimo le z redno telovadbo. Meritve maksimalne dolžine koraka in hitrosti 
hoje so povezane s sposobnostjo napovedi tveganja za padec, saj prikažejo posameznikovo 
funkcionalnost. Primerjava Tai Chija (TC) in kombiniranega treninga ravnotežja in hoje 
(KTRH), je pokazala, da je imel slednji večji vpliv na izboljšanje ravnotežja. Pri KTRH so se 
osredotočili na izboljševanje motoričnih sposobnosti. Treninrali so dinamično ravnotežje in 
odzivnost pri hoji (korakih), pri kateri so se osredotočili na začetno hitrost korakov, pravilen 
vzorec oporne faze pri koraku in dolžino korakov. Raziskovali so vpliv obeh na tandemsko stojo 
in enonožno stojo (roke so imeli prekrižane na prsih), maksimalno dolžino koraka (test so 
izvedli v vse smeri, za vsako nogo posebej - sodelujoči so morali stopiti čim dlje s stojno nogo 
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stalno na tleh in se v enem, neprekinjenem gibu vrniti v začetno pozicijo), hitrost koraka 
(sodelujoči so morali v najmanjšem možnem času narediti en korak naprej, nazaj ali vstran, ki 
je moral biti dolg vsaj 80% maksimalne dolžine koraka in se vrniti v začetno pozicijo) in test 
vstani in pojdi (sodelujoči so morali čim hitreje vstati iz stola, hoditi 3 metre, se obrniti in se 
vrniti v začetno pozicijo). Kombiniran trening ravnotežja in hoje se je izkazal za bolj 
učinkovitega pri izboljšanju opazovanih nalog.  Maksimalno dolžino koraka je izboljšal za 9.8 
% več kot Tai Chi, hitrosti koraka za 5.4 % več kot Tai Chi in test vtani in pojdi za 9.4 % več 
kot Tai Chi. Celo tandemska stoja se je v večji meri izboljšala pri KTRH, vseeno pa razlike med 
obema programoma niso bile velike, saj oba izboljšujeta ravnotežje (Nnodim, Strasburg, 
Nabozny, Nyquist, Galecki, Chen in Aleksander, 2006). 
Gibanje postane s starostjo bolj okorno in manj prožno. Zmanjšana gibljivost in fizična 
sposobnost je pogojena z zmanjšano gibljivostjo sklepov, prav tako pa se zmanjša elastičnost 
tkiv in mišična masa. Qigong in Tai-Chi izboljšata zdravstveno stanje pri starejših osebah. 
Vadba mora biti dolgotrajna, da se učinki pojavijo. Tako so raziskovalci ugotovili, da morajo 
starejši vadbo Tai-Chija izvajati vsaj 4 mesece, da se naučijo osnovnih vzorcev gibanja in s tem 
dosežejo prve pozitivne učinke (Christou, Rosengren in Yang, 2003; Rosengren, Christou, 
Yang, Kass in Boule, 2003). Pozitivne učinke na gibljivost in ravnotežje je pokazala tudi vadba 
Qwan Ki Doja in Tam The energijske gimnastike, ki je podobna Tai-Chiju (Cojocaru, 2012). 
Na vzorcu 200 ljudi (162 žensk in 38 moških), starejših od 70 let so ugotovili, da je 15 tedenska 
vadba Tai-Chija zmanjšala strah pred padci in znižala tveganje za večkratni padec za  47,5%. 
Prav tako je pozitivno vplivala na znižanje krvnega pritiska (Wolf, Barnhart, Kutner, McNeely, 
Coogler in Xu, 1996). Pri ljudeh, ki se že dolgo (2-35 let) ukvarjajo s Tai-Chijem so ugotovili, 
da pri statični kontroli položaja telesa pod enostavnimi pogoji (odprte oči, zaprte oči, 
spreminjanje smeri pogleda in premikajoča podlaga) ni bilo razlik s kontrolno skupino, ko pa 
so pogoje otežili (zaprte oči s premikajočo površino in hkratno premikajočo podlago in 
spreminjanjem smeri pogleda) je skupina, ki se je ukvarjala s Tai-Chijem pokazala mnogo 
boljše rezultate. Tako so raziskovalci zaključili, da Tai-Chi izboljšuje ravnotežje predvsem v 
bolj zahtevnih pogojih (Lin, Wong, Chou, Tang in Wong, 2000). 
Določene borilne veščine (nekontaktne) imajo veliko pozitivnih učinkov na starejše ljudi in 
lahko predstavljajo pomemben faktor pri preprečevanju padcev krhkih starostnikov. 
Predstavljajo lahko zanimivo alternativo klasičnim ravnotežnim vadbam, vendar vseeno ne 
moramo pričakovati podobnih rezultatov. Z vadbo ravnotežja zagotovo v večji meri 
spodbujamo ravnotežje, saj se pogosteje znajdemo v neuravnoteženem položaju, kar nas 
spodbuja, da večkrat iščemo gibalne vzorce za ponovno vzpostavitev uravnoteženega položaja. 
S tem v enakem časovnem obdobju vadbe dobimo mnogo več impulzov in boljši učinek. 
Vseeno se borilne veščine lahko uvrstijo v obliko vadb, ki so za osteoporozne bolnike primerne 




Vadba v vodi 
 
Obstaja mnogo načinov vadbe, s katerimi vplivamo na ravnotežje. Ena izmed takih je vadba v 
vodi. Ta je izjemno uporabna pri starostnikih, pri katerih je funkcionalnost telesa na tako nizkem 
nivoju, da jim običajna vadba predstavlja oviro. Za omenjene starostnike vodna vadba 
predstavlja olajšane okoliščine in marsikomu omogoča, da se z vadbo lahko začne ukvarjati. Po 
določenem času, ko z vodno vadbo dvignemo metabolizem in funkcionalnost telesa, lahko 
posameznik pride do nivoja, ko se lahko začne ukvarjati z običajno vadbo (npr: vadba moči) s 
prenašanjem telesne teže, ki vpliva na izboljšanje kostne gostote in mase. Pri vodni vadbi 
velikih kostnih sprememb ne moremo pričakovati, ker silo na kosti lahko proizvajamo samo 
preko mišic, ki pa večinoma ne morejo sprožiti takšnega dražljaja, kot ga sila pri izvajanju vaj 
s prenašanjem telesne teže. Tako bi lahko vodno vadbo označili za vstopno vadbo pri šibkejših 
starostnikih, s katero zgradimo osnove za izboljšanje funkcionalnosti telesa in možnost za 
učinkovitejšo vadbo z večjimi obremenitvami. Kaneda, Sato, Wakabayashi, Hanai in Nomura 
(2008) so raziskovali vpliv 2 različnih načinov vadbe v vodi na ravnotežje pri starostnikih. 
Skupino 30 vadečih sta razdelila na dve skupini po 15. V eni skupini so izvjali vodno vadbo, ki 
je vključevala tek v globoki vodi, v drugi skupini pa so izvajali običajnne vaje v vodi (hoja v 
različne smeri, brcanje, dvigovanje kolen, obračanje in druge podobne vaje v stojni vodi). Obe 
vadbi sta imela skupno 10 minutno ogrevanje in 20 minut hodalnih vaj, nato pa so izvajali 30 
minut specifičnih vaj, ki sta jim sledila 10 minutni počitek in 10 minutna relaksacija v vodi. Po 
12 tednih vadbe se je v skupini s hodalnimi vajami zmanjšalo površino v katrem se giblje težišče 
telesa pri stoji, kar kaže na izboljšanje ravnotežja. V skupini s tekom v globoki vodi pa se je 
izboljšala razdalja nihanja težišča telesa in hitrost tandemske hoje. 
 
 
Ni tako pomembno, kakšen način treninga si izberemo, vendar katero stvar želimo specifično 
razvijati. Tako lahko pozitivne učinke na ravnotežje dosežemo tudi z vodno vadbo, pri kateri 
pa moramo uporabiti izbrane vaje. Pozitivne učinke vodne vadbe na ravnotežje sta ugotovila 
 
Slika 17. Prikaz nihanja položaja težišča telesa. V zgornji študiji so merili površino (cm2), 
ki je merila odstopanja v vse smeri in dolžino nihanja (cm), ki je merila največji premik 




tudi Anderson in Fishback (2010), ki sta dokazala napredek v funkcionalnem dosegu, testu 
“vstani in pojdi“ in 6 minutni hoji, po 8 tedenskem programu vodne vadbe. 
Iz zgornjih raziskav smo ugotovili, da obstaja veliko učinkovitih načinov za izboljšanje 
sposobnosti ohranjanja in vzpostavljanja ravnotežja pri starejših. Pri ljudeh z osteoporozo je 
glavni namen ravnotežne vadbe preprečitev ali zmanjšanje verjetnosti za padec, ki je glavni 
krivec za večino osteoporotičnih zlomov in s tem povezanih zapletov. Poleg ravnotežja si 
želimo pri starostnikih vplivati še na druge, z vadbo povezane spremembe, ki jih z vadbo 
ravnotežja ne naslovimo. Vadba ravnotežja namreč večinoma ne učinkuje na povečanje puste 
mase, izboljšanje mišične moči in funkcionalnosti, na okrepitev kosti, … Tako se hitro zavemo, 
da je najboljši celostni pristop in da sama vadba ravnotežja sicer prinese pozitivne učinke in 
zmanjša tveganje za padce, vendar še zdaleč ne naslavlja in rešuje vseh pomembnih problemov 
osteoporotičnega bolnika. Izmed raziskanih načinov vadbe za ravnotežje, so se zelo dobro 
odrezali Tai-Chi, vadbe specifično usmerjene v ravnotežje, ne glede na tip vadbe (običajna 
ravnotežna vadba, vodna vadba, vadba ravnotežja s pomočjo igric, …) in vibracijska vadba. 
Večino vadb so izvajali vsaj 2 do 4 krat tedensko, v obdobju 8 tednov do 6 mesecev. Naš cilj za 
osteoporotične bolnike mora biti vseživljenska redna vadba, saj le tako lahko naredimo resen 
napredek, raziskave pa so nam bolj orientacija, katera sredstva lahko uporabimo, da bo vadba 
zanimiva in učinkovita in v kakšnih okvirih (pogostost, čas, …) naj bi vadba potekala. 
 
 
3.4 Vadba gibljivosti 
 
Vadba gibljivosti je pomembna za vzdrževanje optimalne dolžine mišic in je s tem pomemben 
faktor pri vzdrževanju funkcionalnosti telesa. Pri starejših posameznikih z nižjo kostno gostoto 
se pojavijo omejitveni dejavniki, ki zahtevajo posebne prilagoditve vadbe, saj je ta lahko v 
nasprotnem primeru nevarna. Vadba gibljivosti ne mora vplivati na kostni metabolizem in s tem 
ne moramo pričakovati pozitivnega vpliva z vidika kosti, se pa pozitivni vplivi izrazijo drugje. 
Z vadbo gibljivosti izboljšamo prožnost in dolžino mišic, s tem pa povečamo amplitudo gibanja 
v posameznih sklepih. To lahko pripomore k lažjemu opravljanju vsakodnevnih opravil in 
boljšemu ravnotežju. Najpomembnejši učinek, ki ga dosežemo z gibljivim telesom pa je 
verjetno vpliv na telesno držo. Skrajšane mišice v predelu kolka vplivajo na položaj medenice 
in posledično določajo položaj ledvenega dela hrbtenice (lordozo). Pravilen položaj hrbtenice 
je zelo pomemben pri premagovanju vsakodnevnih sil in naravno deluje kot nekakšna vzmet. 
Ko s skrajšanimi mišicami sprmenimo obliko oziroma krivine v hrbtenici, se sile ne prenašajo 
več optimalno. S tem pri osteoporotičnih bolnikih še povečujemo tveganje za zlom vretenc. 
Poleg medenice je pomembna tudi gibljivost v prsni hrbtenici, kjer se pri osteoporotičnih 
bolnikih pojavlja hujša oblika kifoze. Pomembna je dobra raztegnjenost prsnih mišic in 
okrepljene hrbtne mišice. Vadbo gibljivosti lahko izvajamo vsakodnevno in predstavlja tudi 
dobro obliko sproščanja. V zadnjem času je med starostniki vedno bolj popularna tudi joga, ki 
pa mora potekati pod vodstvom izkušenega strokovnjaka, ki se zaveda omejitvenih dejavnikov 
in vadbo temu primerno prilagodi. Osnovna oblika joge namreč vsebuje obilico položajev, ki 
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so za ljudi z osteoporozo nevarni in popolnoma neprimerni. Starejši imajo pogosto težave z 
izvajanjem vaj na tleh, saj si ne želijo ali se niso sposobni spuščati na tla in vstajati. Takrat je 
vaje najbolje izvajati stoje, poleg tega pa večino dneva starejši presedijo in so vaje stoje tudi 
blagodejne in koristne. 
Pri vadbi gibljivosti pri starostnikih se je dobro držati naslednjih pravil (Page, 2005 in Black, 
2006): 
• Mišice moramo raztezati enakomerno na obeh straneh telesa, saj lahko v nasprotnem 
primeru povzročimo neuravnoteženo držo in slabe gibalne vzorce. 
• Vadečim vadba nikoli ne sme biti neprijetna ali celo boleča. Vaje moramo izvajati tako, 
da vadeči čutijo razteg v mišicah, vendar je le ta še prijeten. Bolečina je indikator 
pretiranega raztega, ki lahko vodi v poškodbo. 
• Pred vadbo gibljivosti moramo nujno izvesti ogrevanje, ki vključuje večje mišične 
skupine. Ogreto mišico je mnogo lažje in varneje raztezati kot mrzlo. 
• Vadečim svetujemo počasen prehod v končni položaj, v katerem mišico statično 
raztezamo in položaj zadržimo 10-30 sekund. Vadeči naj se med raztezanjem ne zibajo 
ali zamahujejo. 
• Vadeči naj med raztezanjem normalno dihajo in ne zadržujejo sape. Z zadrževanjem 
sape lahko dvignemo krvni tlak, kar je lahko pri starejših nevarno. Prav tako umirjeno 
dihanje pomaga pri sproščanju mišic. 
• Upoštevati moramo omejitvene dejavnike in vadbo gibljivosti prilagoditi posamezniku. 
Pri osteoporoznih bolnikih se moramo izogibati vaj, pri katerih prihaja do upogiba v 
hrbtenici (predklon, plug, …). 
• Pri vajah, ki se izvajajo stoje naj bodo noge v širini ramen, saj to zagotavlja boljše 
ravnotežje. Kolena naj bodo rahlo pokrčena saj s tem zaščitimo spodnji del hrbtenice. 
• Če ima oseba slabo ravnotežje jo postavimo za stol ali kakšen drug objekt, ki ji nudi 
dodatno varnost. Za hujše primere je najbolje stol postaviti pred in za osebo, saj s tem 
zagotovimo, da se lahko oseba ob izgubi ravnotežja sesede v stol in s tem zmanjšamo 
nevarnost padca z večjo silo, ki lahko vodi v zlom. 
 
Primeri vaj za osteoporozne bolnike (Page, 2005): 
1. Retrakcija vratu: Vaja, ki je pomembna za izboljševanje drže pri osteoporoznih 
bolnikih. Prav tako ni nevarna za zlome vretenc, ki se lahko pojavijo pri močnih 




Slika 18. Retrakcija vratu (Page, 2005). 
Izvedba: Zravnano sedimo v stolu in nežno potisnemo brado navznoter ter dodamo rahel pritisk 
s prsti. Razteg moramo začutiti v zadnjem delu vratu. Pri tem moramo ohraniti vzravnano glavo. 
 
2. Razteg nad glavo: Vaja izboljša možnost doseganja različnih predmetov ali dvigovanje 
predmetov nad glavo. 
 
Slika 19. Razteg nad glavo (Page, 2005). 
 
Izvedba: roke iztegnjene v komolcih dvignemo nad glavo in prepletemo prste. Hrbtenica 
in vrat sta vzravnana. Razteg moramo čutiti v predelu ramen. 
 
3. Razteg prsnih mišic: Vaja ima pozitiven vpliv na držo telesa in izboljša doseganje 




Slika 20. Razteg prsnih mišic (Page, 2005). 
Izvedba: Roke iztegnemo za hrbtom in prepletemo prste. Počasi dvignemo komolce in pazimo, 
da je vrat v nevtralni poziciji. Razteg bomo začutili v prsnih mišicah. Alternativa omenjeni vaji 
je, da se postavimo ob okvir vrat ali do stene in položimo roko v višini ramen na površino vrat 
ali stene. Nato se nežno nagnemo naprej in s tem raztezamo prsne in ramenske mišice. 
 
4. Razteg srednjega dela hrbta: Vaja s katero izboljšamo doseganje predmetov pred ali 
pod telesom. 
 
Slika 21. Razteg srednjega dela hrbta (Page, 2005). 
Izvedba: Roke s prepletenimi prsti iztegnemo pred telo. Počasi jih potisnemo naprej in s tem 
poizkušamo čim bolj raztegniti prostor med lopaticami, kjer moramo čutiti razteg. Paziti 




5. Stranski upogib: Vaja namenjena boljšemu sklanjanju nad telo in boljšemu doseganju 
predmetov ob strani telesa. 
 
Slika 22. Stranski upogib (Page, 2005). 
 
Izvedba: Iztegnemo eno roko in se nežno nagnemo na drugo stran. Razteg moramo čutiti v 
stranskem predelu trupa. Ljudje z osteoporozo morajo omenjeno vajo delati pazljivo in se 
morajo izogibati pretiranemu upogibanju v stran. 
 
6. Rotacija trupa: Vaja izboljša obračanje glave in trupa.  
 
Slika 23. Rotacija trupa (Page, 2005). 
 
Izvedba: Med sedenjem na stolu nežno obrnemo trup in rame na eno stran. Pri tem je 
pomembno, da je trup vzravnan. Ljudje z osteoporozo in bolečino v spodnjem delu 
hrbtenice morajo omenjeno vajo izvajati previdno, da ne pride do poslabšanja stanja.  
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Vaja je še posebno uporabna za vse starejše, ki se vozijo z avtom in rabijo takšno 
gibljivost za preglednost v prometu. 
 
7. Razteg zadnje lože: Vaja izboljša držo in pozitivno vpliva na hojo. 
 
Slika 24. Razteg zadnje lože (Page, 2005). 
  
Izvedba: Med sedenjem iztegnemo eno nogo in se z ravnim hrbtom nagnemo z rokami proti 
prstom na nogi. Razteg moramo začutiti na zadnji strani stegna. Paziti moramo, da se prstom 
na nogi približamo z rotacijo v kolku in ne s pomočjo upogiba v spodnjem ali prsnem delu 
hrbtenice. Ljudje s hudo obliko osteoporoze naj se omenjeni vaji raje izognejo. 
 
8. Razteg meč: Vaja izboljša hojo po ravnem in po stopnicah. 
 
Slika 25. Razteg meč (Page, 2005). 
 
Izvedba: Postavimo so poleg stola ali stene, ki nam nudi oporo. Nogo, ki jo raztezamo, moramo 
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postaviti nekoliko nazaj s peto pritisnjeno ob podlago. Sprednja noga je nekoliko pokrčena in 
nam zagotavlja ravnotežje, medtem ko se nagnemo naprej, da začutimo razteg. Med izvedbo 
moramo zagotoviti raven hrbet in poravnan vrat. 
 
 
Slika 26. Razteg upogibalk kolka (Florence, 2014). 
 
Izvedba: Postavimo se v pozicijo izpadnega koraka. Koleno zadnje noge položimo na tla, saj s 
tem v večji meri sprostimo mišice, ki jih raztezamo. Nato potisnemo bok v smeri sprednje noge. 
Pri tem pazimo, da se nam medenica ne obrne v smeri naprej. Vajo izvajamo ob steni ali stolu, 
ki nudi dodatno oporno točko in s tem učinkovitejše raztezanje. 
Poleg statične gibljivosti poznamo tudi aktivno gibljivost. Pri starostnikih z osteoporozo je to 
najbolje izvajati z vadbo v vodi. Topel bazen je idealen za aktivno raztezanje, saj starostnikom 
omogoča lažje gibanje zaradi vzgona vode. Mnogo starostnikov z osteoporozo ima veliko 
omejitvenih dejavnikov pri izvajanju običajne vadbe, saj so sile večje. V vodi se fizikalni zakoni 
spremenijo in je zaradi tega vadba mnogo prijetnejša. Teža telesa je v vodi manjša, prav tako ni 
sunkovitih gibov in s tem udarcev, ki bi bili nevarni za zlome. Tako je vadba v vodi idealna 
oblika vadbe s katero lahko treniramo aktivno gibljivost in si lahko privoščimo gibanje v večjih 
amplitudah, saj lahko vadeči v vodi izvajajo gibanja, ki bi bila na kopnem za njih prenaporna. 
Pozitivne vplive vadbe v vodi na gibljivost so dokazale tudi študije (Sato idr., 2011; Lord idr., 
2006; Black, 2006). 
Med vadbami za gibljivost je najširše uporabljena statična oblika gibljivosti, ki pa je večinoma 
uporabljena kot del neke vadbene enote (na primer po vzdržljivostni vadbi) in se redko pojavlja 
kot samostojna vadbena enota. Zelo popularne so postale tudi vodene vadbe joge, ki poleg 
gibljivosti pozitivno vplivajo tudi na izboljšanje funkcionalnosti telesa. Položaji, ki jih 
zavzamemo pri jogi so velikokrat naporni tudi z vidika moči, stabilizacije in ravnotežja. Če 
gledamo samo z vidika gibljivosti, je klasična vadba gibljivosti bolj učinkovita od joge. Kljub 
temu je joga bolj popularna med vodenimi oblikami vadbe, saj je vodeno vadbo gibljivosti s 
klasičnimi metodami raztegovanja skorajda nemogoče najti. Ponudba vadb joge, pa je mnogo 
bolj razširjena in popularna. Vseeno joga za ljudi z nizko kostno gostoto predstavlja določeno 
tveganje, saj vsebuje veliko položajev, ki v hrbtenici proizvajajo velike sile (Slika 26.) in mora 
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biti zaradi tega vadba nujno prilagojena. Tudi pri zdravih posameznikih so te sile lahko 




Slika 27. Prikaz pogosto uporabljenih poz pri jogi. Nekatere med temi povzročajo ekstremno 
fleksijo v hrbtenici (A,D,E), velike sile na vratno hrbtenico (B,E), prsno hrbtenico in rame 
(B,G,H) ter sile na ledveno hrbtenico (H,C) (Sinaki, 2012). 
 
Izboljšana gibljivost hrbtenice v starosti lahko predstavlja prednost in tveganje hkrati. Eden od 
vzrokov za zmanjšano bolečino v hrbtenici pri starostnikih je zmanjašana prožnost hrbtenice. 
Ta lahko pri osteoporoznih bolnikih predstavlja zaščito, ki preprečuje pretirano upogibanje. 
Upogib namreč povzroča velike lokalne kompresijske sile, ki lahko presegajo biomehanične 
sposobnosti prenašanja sil, ki so jih sposobna prenesti osteoporotična vretenca. Zaradi tega 
mora biti vadba joge za osteoporozne bolnike prilagojena tako, da upošteva zgornje ugotovitve. 
Ob nepravilnem izvajanju je škoda povzročena z vadbo večja od koristi, kar pomeni, da je bolje, 
če se takšne vadbe ne izvaja. To se je pokazalo tudi na primeru 70 letne gospe z močnejšo 
osteopenijo, ki je dnevno izvajala jogo in k zdravnikom prišla zaradi močne bolečine v predelu 
vratne in prsne hrbtenice ter glavobola. Gospa bolečine ni povezala z napačno izbiro vaj pri 
jogi (izvajala je upogibe in vaje pri katerih je prenašala telesno težo na vratno hrbtenico) in je 
z vadbo nadaljevala, misleč, da ji bo ta pomagala. Ker se je bolečina le krepila, je obiskala 
zdravnika, ki je opravil pregled in ugotovil poškodbe na hrbtenici. Degenerativne spremembe 
so se pokazale v vratni hrbtenici, kjer se je izrazila močna spondiloza (sesedanje vretenc), v 
prsni hrbtenici pa je prišlo do zloma vretenc T8 in T9 na anteriorni (sprednji) strain, kar 




Slika 28. Rentgenska slika, ki prikazuje zlom prsnih vretenc T8 in T9 (Sinaki, 2012). 
 
Vadba gibljivosti pri starostnikih je pomembna, saj ohranja funkcionalnost telesa. Za 
osteoporozne bolnike jo je potrebno prilagoditi tako, da vaje ne povzročajo tveganja za zlom 
ali ostale poškodbe. Nepremišljena vadba lahko vodi v nepopravljivo škodo, kot je opisano pri 
zgornjem primeru in je zato pomembno, da vadbo vodi izučen kader, ki je pozoren na zunanje 
znake (telesna drža) in se pred pričetkom pogovori z vadečimi. Zaradi povečanega tveganja in 
manjše učinkovitosti vadba joge ni priporočljiva za osteoporotične posameznike. Za starostnike 
je najbolj primerna klasična oblika raztezanja, s katero lahko v največji meri kontroliramo 
položaj telesa in s tem zmanjšamo dejavnike tveganja. Poleg tega je tudi najbolj učinkovita in 










Osteoporoza je bolezen, ki je vedno bolj problematična zaradi staranja svetovne populacije, 
zato se pričakuje, da bo število osteoporoznih bolnikov še naprej naraščalo. Kaže se v zmanjšani 
kostni masi (tanke kosti) in mikro arhitekturnem poslabšanju kostnih tkiv (krhka kost), kar vodi 
v povečano tveganje za zlom in smrt pri starejših osebah. Najbolj ogroženi predeli za zlom so 
kolk (vrat stegnenice), hrbtenica (vretenca) in zapestje. Napredek v medicini in znanosti nam 
omogoča vedno boljše razumevanje mehanizmov nastanka osteoporoze in procesov, ki se 
dogajajo pri metabolizmu kosti. To nakazuje smernice za učinkovito borbo proti bolezni, ki 
prizadene veliko ljudi v poznih letih in zmanjšuje kvaliteto življenja, hkrati pa zahteva visoke 
stroške zdravljenja.  
Tveganje za osteoporozne zlome z leti eksponentno narašča. Pri ženskah se povečano tveganje 
za zlom pojavi po 45 letu starosti. Večino zlomov do 65 leta predstavljajo zlomi podlakti, po 65 
letu pa močno naraste tveganje za zlom kolka. Pri moških se osteoporoza pojavlja kasneje, tako 
da imajo povečano tveganje za zlom šele po 75 letu starosti. Po 85 letu je pri obeh spolih najbolj 
pogost zlom kolka. Zlomi vretenc pa so slabše dokumentirani, vendar so ugotovili, da je porast 
zlomov pri ženskah z leti linearen, medtem ko je pri moških eksponenten. Dolgoročne posledice 
kateregakoli osteoporoznega zloma so lahko uničujoče. Približno 20% pacientov z zlomom 
kolka umre v roku 6 mesecev, tiste, ki preživijo pa čaka zahtevna rehabilitacija. Povišana 
umrljivost je povezana tudi z zlomi vretenc. Za starejše je možnost, da se bodo po 
osteoporoznem zlomu uspeli vrniti k staremu življenskemu slogu močno zmanjšana. 
(Compston in Rosen, 2009). 
Do 30. leta starosti se kost nalaga hitreje, kot se stara odstranjuje. Zaradi tega pojava okoli 30. 
leta dosežemo največjo kostno maso, ki začne nato postopno upadati. Pri ženskah se proces 
upada kostne mase zelo pospeši v prvih petih letih po menopavzi, nato pa poteka enako hitro 
kot pri moških (Kocjan, idr. 2008).  Debelina naših kosti je odvisna od vseh dejavnikov, ki so 
do tega trenutka vplivali na kost. Na nekatere dejavnike lahko vplivamo, medtem ko na druge 
nimamo vpliva. Med osteoporoznimi bolniki je kar 80% žensk (Kocjan, idr. 2008; Black, idr. 
2009). 
Življenski slog, ki je priporočljiv za zdrave kosti je enak kot življenski slog za zdravje nasploh. 
Mnoge študije so nakazale, da imajo zdrava prehrana, telesna vadba, odsotnost kajenja in redko 
in zmerno zauživanje alkohola, pozitivne učinke na zdravje kosti. Čeprav je največja kostna 
masa pogojena predvsem z genetskimi faktorji, lahko z zdravim načinom življenja povečamo 
kostno maso v obdobju kostne rasti. 
Preprečevanje izgube kostne mase s pomočjo diete je kompleksno in zajema veliko hranil. 
Splošno prehransko načelo je, da jemo raznoliko prehrano, bogato s kalcijem. Če pa smo bolj 
natančni prehranski razlogi vključujejo premajhen vnos mnogih mineralov (med 
pomembnejšimi so kalcij, magnezij in bor), kisle diete (presežek beljakovin in sladkarij ter 
nizek vnos sadja in zelenjave), visok vnos fosforja (meso, sladke pijače), nizek vnos 
antioksidantov in esencialnih maščobnih kislin, slabo absorbcijo mineralov, slabo črevesno 
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floro, vnos predelanih ogljikovih hidratov, sol, presežek kave in alkohola ter presežek 
natrijevega fluorida v pitni vodi (Black, idr. 2009; Mortimore, 2002). 
Telesna aktivnost je pomembna skozi celotno obdobje človeškega življenja. Izboljšuje zdravje 
na mnogih področjih, od fizičnega do psihičnega. Vadba pri ljudeh, ki že imajo razvito 
osteoporozo mora biti prilagojena in mora upoštevati tveganja, ki so prisotna. Najbolje je, da 
za vadbo pridobimo dovoljenje zdravnika, od katerega lahko izvemo še za morebitne dodatne 
omejitve, ki so lahko posledica pridruženih kroničnih bolezni. Marsikateri starostnik z 
osteoporozo ima namreč prisotne tudi druge kronične bolezni, ki jih je potrebno upoštevati pri 
načrtovanju vadbe, saj lahko v nasprotnem primeru vadečega z vadbo ogrožamo. Vadbo 
moramo zastaviti tako, da vplivamo na ključna mesta, ki jih prizadene osteoporoza (spremembe 
na kosti se zgodijo le na mestu obremenitve). Obremenitev oziroma intenzivnost vadbe je 
potrebno postopoma in počasi dvigovati, saj le s tem zagotovimo potreben čas za prilagoditve 
v kosti. Vadba s katero želimo vplivati na kosti mora biti redna in dolgoročna (najboljši je celo-
življenski pristop), saj se šele po 4-6 mesecih pokažejo koristi vadbe na kost. Zelo hitro po 
prenehanju telesne aktivnosti pa se začnejo dogajati procesi, ki zmanjšujejo kostno gostoto in 
maso, zato ima vse-življenski pristop velik pomen za preventivo in kurativo.  
Najboljša telesna aktivnost za kosti je vadba pri kateri prenašamo lastno težo. Rast kosti 
najbolje stimulirajo velike sile, ki so nekoliko manjše od sil, ki bi kost poškodovale. Sem lahko 
uvrstimo vse aktivnosti, pri katerih so prisotni poskoki, udarci, visoki pojemki in pospeški, 
premagovanje velikih sil, ... Ko so kosti podvržene silam, ki povzročijo mehanični stres in 
obremenitev na kost, se odzovejo s stimulacijo kostnih celic, ki povečajo kostno gostoto in s 
tem moč kosti. To prav tako pomeni, da neobremenjena kost izgublja kostno gostoto. Na moč 
kosti vpliva tudi kostna struktura, ki je odvisna od tipa kosti in kje v skeletu se nahaja oziroma 
kakšne sile (stres) mora prenašati.  
Vadba moči ima od vseh vadb največji potencial za izboljšanje kostne gostote pri starostnikih. 
Zaradi tega vadba moči pri starostnikih ne sme manjkati. Zelo pomembno pa je, da se z vadbo 
začnemo ukvarjati zgodaj, saj so ljudje, ki se redno ukvarjajo s športom in so aktivni več kot 3 
krat tedensko v precej boljšem položaju. Raziskave so pokazale, da imajo ljudje, ki so bili v 
otroštvu in puberteti bolj telesno aktivni, manjšo verjetnost za pojav osteoporoze (Ishikawa, 
Kim, Kang in Morgan, 2013). Z vadbo moči in telesno vadbo v mladosti si naredimo “zalogo” 
kostne mase, ki nato s starostjo počasi upada in kasneje pride do ravni, kjer diagnoaticiramo 
osteopenijo ali osteoporozo. Pri vadbi moči pri starostnikih je na prvem mestu varnost (z vadbo 
ne smemo narediti več škode kot koristi), zato je izjemno pomembna pravilna izvedba vaj. Ker 
so kosti krhke, se lahko ob nepravilnih položajih sile na kosti povečajo do te mere, da se poveča 
tveganje za zlom. Pravila za učinkovito vadbo moči s katero želimo vplivati na gostoto in maso 
kosti so naslednja: visoka obremenitev, vaje s prenašanjem lastne teže, vaje vključujoče udarce, 
poskoke, pravilna izvedba, postopnost in individualna prilagojenost. Dobro funkcionalnost, ki 
omogoča samostojnost, pri starostniku zagotavljajo predvsem: moč v spodnjih ekstremitetah, 
sposobnost ekstenzije hrbtenice in kolka ter dobro ravnotežje. 
Ravnotežna vadba je pri ljudeh z osteoporozo zanimiva predvsem z vidika preprečevanja 
padcev, ki so glavni krivec za večino osteoporotičnih zlomov in s tem povezanih zapletov. 
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Ravnotežna vadba izboljšuje nadzor lastnega telesa, funkcionalnost ter samozadostnost pri 
starostnikih.  
Vadba gibljivosti je pomembna za vzdrževanje optimalne dolžine mišic in je s tem pomemben 
faktor pri vzdrževanju funkcionalnosti telesa. Z vadbo gibljivosti izboljšamo prožnost in 
dolžino mišic, s tem pa povečamo amplitudo gibanja v posameznih sklepih. To lahko pripomore 
k lažjemu opravljanju vsakodnevnih opravil in boljšemu ravnotežju. Najpomembnejši učinek 
pa je verjetno vpliv na telesno držo. Skrajšane mišice v predelu kolka vplivajo na položaj 
medenice in posledično določajo položaj ledvenega dela hrbtenice (lordozo). Poleg medenice 
je pomembna tudi gibljivost v prsni hrbtenici, kjer se pri osteoporotičnih bolnikih pojavlja hujša 
oblika kifoze. Pomembna je dobra raztegnjenost prsnih mišic in okrepljene hrbtne mišice.  
Naš cilj za osteoporotične bolnike mora biti vseživljenska redna vadba, saj le tako lahko 
naredimo resen napredek. Največje koristi vadbe bomo občutili, če bomo izvajali kombinirano 
vadbo, ki vključuje različne oblike vadb. Močno oslabljeni posamezniki se lahko najprej lotijo 
vodne vadbe, ki zagotavlja veliko olajševalnih okoliščin, saj razbremeni telesno težo in varuje 
pred padci. Tudi vibracijska vadba je primerna za šibkejše starostnike in ljudi, ki imajo dodatne 
omejitve za vadbo (nevrološke, ...). Poleg tega se je izkazala kot učinkovita metoda za 
izboljšanje kostne gostote. Ko se dvignejo telesne sposobnosti, se lahko lotimo bolj učinkovitih 
vadb, kot je vadba moči, ki predstavlja steber vadbe pri osteoporotičnih bolnikih. Z vadbo moči 
bomo ojačali kosti in izboljšali funkcionalnost telesa pri vsakdanjih opravilih. Vadba ravnotežja 
izboljšuje suverenost pri različnih vsakodnevnih nalogah, saj se pri starostnikih ravnotežje 
velikokrat zmanjša do te mere, da se pojavi strah pred gibanjem. Pogoste so tudi vrtoglavice, ki 
še dodatno slabšajo stanje. Vadba gibljivosti je odlična oblika sproščanja, s katero ohranjamo 
funkcionalno dolžino mišic. Skupaj pa vadba predstavlja najboljše zdravilo za osteoporozo, ki 
ga ne mora nadomestiti nobena tableta. Priporočljivo je, da se ob vadbi doda tudi prehranske 
dodatke (kalcij in vitamin D), ki zagotavljajo elemente za izgradnjo kosti, ki sledi po impulzu 
povzročenemu z vadbo.  
Za boljše in učinkovitejše zdravljenje osteoporoze bi bila potrebna komunikacija med zdravniki 
in strokovnjaki za vadbo. Sam vidim pravo smer v tem, da bi zdravniki osteoporoznim 
bolnikom predpisali vadbo (recept), ki bi jo izvajali za to izšolani in usposobljeni strokovnjaki. 
S tem bi osteoporozni bolniki dobili ustrezno »zdravilo«, ki dejansko pomaga in izboljša tudi 
druge vidike življenja. Veliko več pozornosti bi morali nameniti tudi preventivnemu 
ozaveščanju ljudi. Zaskrbljujoče je stanje današnje družbe, kjer je nivo telesne aktivnosti zelo 
nizek. Osteoporoza se po načelu odkriva zelo pozno in večinoma, ko je že razvita. Verjetno se 
stanje ne bo obrnilo na bolje, dokler v naši družbi ne bo prišlo do spoznanja, da je človek 
ustvarjen za gibanje in da je to najučinkovitejše zdravilo za večino naših bolezni.  
Osteoporoza je široko razširjena bolezen, za katero pa se večinoma ljudje začnejo zanimati šele, 
ko jim začne povzročati težave. Imenovana je tudi »tiha« bolezen, saj njenih posledic dolgo ne 
čutimo. To je verjetno še en razlog več, da mnogo ljudi, ki jim diagnosticirajo osteoporozo ne 
naredi nič, da bi jo aktivno zdravili. Ljudje velikokrat nismo pripravljeni vložiti truda v 
zdravljenje nečesa kar nima motečih simptomov. Pri osteoporozi se namreč dolgo počutimo 
čisto zdravi, vendar nam kljub temu počasi narašča krhkost kosti. Ko pa nekega dne pridemo 
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do nivoja, ko osteoporoza postane moteča (osteoporotični zlomi, sesedanje vretenc, hude 
degeneracije hrbtenice, ...), je velikokrat prepozno za ukrepanje, saj je kost že neodzivna za 
rastne impulze. Tako je zelo pomembno, da osteoporotični bolniki z zdravljenjem ne odlašajo 
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